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B.  Verletzungen  der  Schultergegend. 

^  Capitel  1. 

n  iler  Haut  und  .Husculntnr  iu  der  ScIiuJtergegeiid. 

\  Weichtheil Verletzungen  der  ScliiiUer(j;e>(end  sind  zuerst 
;is!.ungen  zu  nennen,  wie  sie  nicht  selU-n  nach  Ueber- 
asfhinenverletzunjfen  vorkommen  und  frfiher  wegen  der 
Cuntracturen  gefilrchtel  waren.  Besonders  an  den 
Axilla  wird  man,  wenn  jfrftssere  Himldefecte  vorliej^en, 
fizunp  grosser  Lnppen  vom  Thorax  oder  dem  Rücken  her 
Addni*tionscontracturen  der  Schnitter  ent^^epen  zu  treten. 
der  Muskeln  durch  scharfe  Instrumente  erfordern  die  Nuht 
nur.  wenn  grosse  Partien  des  Muskels  durchlrennt  sind. 
le  Rupturen  von  einzelnen  Muskeln  werden  in  der 
1  zuweilen  als  isoUrte  Verletzungen  beobachtet;  so  wurden 

SM.  deltoideus  von  Sedillot,  Arloing  u.  A.  be- 
ird  erwähnt  unter  1^32  Füllen  von  Muskelrupturen  14 
IC,^  Meist  entstanilen  diese  Rupturen  beim  Heben  einer 
I  selten  durch  directe  Gewalt.  Selten  ist  die  Ruptur  eine 
od  dann  die  Lücke  in  der  Muskelsubstanz  durch  die  Haut 
kUen;  diese,  Tcrbundeti  mit  Schmerzhaftigkcit  und  den 
I  des  Blutextrava^ateH  an  Stelle  der  Verletzung  Idie  meist 
breit  Über  der  Insertion  Hegt),  lassen  die  Läsion  leirht 
80  mehr,  als  die  rühlbm-e  Lücke  beim  Versuch  der  Ab- 
nns  mehr  klafft  und  die  Elevation  unmJIglich  ist.  Auch 
toren,  dem  I'ectoralis  etc.  wurden  zuweilen  Muskel- 
lachtet,  die  aber  keine  grnssere  praktische  Bedeutung 
luptnren  der  langen  Bicepssehne  sollen  später  ge- 
dea  Zerreissungen    des  zugehörigen  Muskels   besprochen 


nßn  der  Bicepaiebne  wurden  von  Cooper.  Bromfield, 
»Dteggia  IllUe  bMChriebeo,  die  nach  abrupten  Bewegungen 
B.  RetroveraioD  oder  Rotation  de«  .\rnis)  mit  heftigem  Schmerz. 
lUiU{C  an  der  Vorderseite  tlea  Gelenks  und  starker  Schiuerz- 
Kekvng  de«  snpioirteD  Vorderarm«  einherfÖDfien.  0ie  MchrxabI 
1er  Kritik  nitjhl  Stand.  Die  ungegebenen  Symptome  lawen  sich 
-«iper  UcIenkdistDrsion  «rklüreo:  auf  die  Mtiglichkeit  einer  Ver- 
lubacromittliB   bexw.   xubdeltoidea  hat  Jarjavay   hin- 
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Erki\iiikuiigen  und  Verletzungen  der  Schulter 
und  des  Oberanns. 


Von  Oberarzt  Dr.  A.  Schreiber,  Augsburg, 

uiul 

ProfesiMr  Dr.  F.  Hofmeister,  Tubingän. 


■   L  Verletzungen  nnd  Erkrankungen  der  Schul tergegend. 

B        A.  Angeborene  Missbildungen  der  Schultergegend. 

^1  Ängeburene  Defevte  des  Schlüsselbeins  sind  selten  und  als 

partieDcs  oder  totales  F*'hleu  der  riaviculu  meist  beiderseils  bt-ohachtet. 

Zuwi'ilt^ö  sind  noch  mediale  Itudinieuto  von  1 — 7  cm  Länge  vorhanden, 

Bdie  Schulter  ii^t  zuiuei»t  etwas  abwärts  ^esutikfii.    In  der  Mehr/ahl  der- 

^artijjer  Beobachtungen  war  die  functionelle  Störung  eine  sehr  geringe, 

so  dass  die  Mis^ibildung  ^-ufdllig  entdeckt  WTirdo.   Die  Adduction  Hess  sich 

passiv   über  den  Thorax   bis   zur  Bei-ilhning   beider  Annflärhpu  leicht 

eigern  und  w-urde  illr  gewöhnliih  durch  energische  Action  des  C'ucul- 

ris  und  Levator  anguli  scaj».  in  Schranken  gehalten. 

Mehr  chirui^sches  Interesse  bietet  der  angeborene  Hochstand 

der  Scajtula.     Zuerst   von  Eulenburg   {1863)  beschrieben,   hat  die 

.offenbar   nicht  ganz  seltene  Äffection   doch   erst  seit  der  Abhandlung 

(I  r  f  n ge l's    ( 1 89 1 )    allgemeine   Beachtung   gefunden    und    ist   seither 

DnttT  dem  Namen  SprengeTsche  Difformitfit  Tiegenstand  zahlreicher 

'ublicatiouen  gewesen,  so  dass  heute  die  Casuisiik  das  halbe  Hundert 

hon  überschritten  hat. 


I 


^ 


1 


Wacbier  hat  kDrxIicb  4.')  tUlIe  zuMBmmenfiefitftlt,  duxu  kommea  no^^li  1  FaSl 
ton  Ksyser,  3  von  Bager,  5  \'ud  Kaunch,  1  von  Port  und   1  von  Bülow- 
nnscu,  Eueatnmen  hf>  Beobacbtungeti. 


I 


Die  Misäbildung,  welche  meist  in  den  ersten  Lebensjaiiren  entdeckt 
wird,  bctrifi't  etwas  häutiger  da.s  männliche  Geschlecht.  Die  linke  Sca- 
iiula  ist  öRers  ihr  Sitz  (21  ;  16  Fälle!.  Milo.  Honsell  und  Wittfeld 
haben  Fälle  von  doppelseitiger  DilFnrinität  beschrieben.  Dil^  Maass  der 
£>ciLpula Verschiebung  nach  oben  schwankt  bis  zum  10.  .labr  zwischen 
1,5  und  6  cm;  bei  älteren  Individuen  zwischen  Ü  und  11,5  cni.  Gleich- 
zeitige Ilrehung  der  Scapiila  ist  sowohl  im  Sinn  einer  Annäherung  des 

HMidtfUcIi  Jet  pr»klMiGlir-n  L'birargt<-     a  AuH.    IV  1 


2  Angeborener  Hocbstond  der  Scapula.    Congenitale  Schulterluxation. 

unteren  Winkels  an  die  Mittellinie  als  umgekehrt  beobachtet  worden 
(letztere  selten).  In  einzelnen  Fällen  wurde  der  nach  vorne  umgebogene 
obere  Winkel  fälschlich  für  eine  Exostose  gehalten.  Skoliose  ver- 
schiedenen Grades  ist  eine  häufige  Begleiterscheinung,  desgleichen 
Gesichtsasymmetrie,  selten  anderweitige  Missbildungen.  Functions- 
störungen  fehlten  öfters  ganz;  in  anderen  Fällen  war  die  Erhebung 
des  Armes  mehr  weniger  beeinträchtigt. 

Sprengel  und  mit  ihm  die  meisten  neueren  Autoren  fassen  den 
Hochstand  der  Scapula  als  intrauterine  Belastungsdeformität  (infolge  zu 
geringer  Fruchtwassermenge)  auf;  Eausch  hat  vor  kurzem  bei  seinen 
Fällen  Defecte  der  unteren  Partien  des  M.  cucullaris  nachgewiesen  und 
ätiologisch  verantwortlich  gemacht. 

In  therapeutischer  Hinsicht  h»ben  die  rein  orthopädischen 
MaassDahmen  bislang  keine  nennenswerthen  Erfolge  gezeitigt.  Von  der 
Durchschneidung  der  Schulterblattheber  eventuell  in  Combination  mit  der 
Abmeisselung  des  oberen  Scapulawinkels  wollen  verschiedene  Autoren 
gute  Resultate  gesehen  haben.  Bei  der  Geringfügigkeit  der  functionellen 
Störungen  wird  in  der  Regel  jede  Therapie  entbehrlich  sein. 

Von  Kölliker,  Gross  und  Bender  wurde  erworbener  Hocbstaml 
der  Scapula  infolge  von  Rhacbitis  beschrieben. 

Auch  angeborene  Luxationen  werden  im  Bereich  der  oberen 
Extremität  beobachtet.  Smith  beschreibt  eine  solche  der  Clavicula 
unter  das  Akromion.  Von  den  als  congenitale  Schulterluxationen 
beschriebenen  Fällen  gehört  eine  grosse  Zahl  in  das  Gebiet  der  para- 
lytischen Deformitäten,  doch  sind  mehrere  einwandfreie  Fälle  be- 
schrieben, und  zumal  die  operativ  behandelten  können  wohl  nicht  an- 
gezweifelt werden. 

Es  sind  Fälle  von  Luxat.  subcoracoidea,  Lux.  subacromialis  und  infraspinata 
(des  Öfteren  doppeläeitig)  beschrieben  (R.  Smitb).  Meist  kam  die  Luxation  erst 
im  gp&teren  Kindesalter  zur  Beobachtung,  und  die  betreffenden  Individuen  zeigten 
häufig  noch  andere  Missbildungen  (wie  Klumpfuss  etc.).  Bei  den  meisten  war 
starke  Muskelatropbie  zu  coustatiren.  Zuweilen  konnte  der  Arm  nur  hin  und  her 
geschwungen  werden,  Abduction  und  Elevation  waren  völlig  unmöglich.  Die 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergab  sowohl  mangelhafte  Entwickelung 
am  Gelenkkopf  als  an  der  Pfanne,  welch  letztere  sich  in  einzelnen  Fällen  verlagert 
zeigte  oder  einen  mangelhaften  Rand  aufwies.  Die  Kapsel  war  meist  normal  gebildet, 
der  Humernsfaopf  mehr  länglich  oval,  das  Tuberculum  von  der  Gelenkfläche  durch 
eine  breite  seichte  Furche  getrennt,  d.  h.  es  fehlte  ein  mehr  oder  w^iiger  grosser 
Theil  der  Gelenkfläche  (R.  Smith). 

Besonders  von  amerikanischen  Chirurgen  wurden  operative  Re- 
ductionen  mitgetheilt,  so  hat  Phelps  6  Fälle  beobachtet,  von  denen 
er  4  operirte.  Während  Tilden  Brown  in  einem  Fall  nach  der 
blossen  Incision  der  Kapsel  ein  Einschnappen  des  Humeruskopfes  er- 
zielen konnte,  musste  Phelps  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  Theil 
der  Kapsel  entfernen  und  ein  Stück  des  Humeruskopfes  abtragen,  um 
ihn  der  Pfanne  anzupassen.  Auch  die  unblutige  Reposition  nach  vor- 
gängiger Gewichtsextension  und  mit  monatelanger  Nachbehandlung  im 
fixirenden  Verband  hat  einige  Male  zum  Ziel  geführt. 


VerletzunscD  der  Schultergeiäase. 


gewiesen.  Solnnge  Qtchi  beweisende  nnatoniische  Befunde  TorHegra,  darf  das 
■Vnrkorniflen  ein^r  inoHrt^n  Luiation  «1er  Dic«pBiebiie  im  Hinblick  auf  ihre  fertc 
Fiiatiyn  und  rli«-  erfolglosen  Leiclien*er?uche  ScLüUer»  billig  bezweifelt  werden.       i 

Tilmann  (MonutsscUr.  f.  Unfallhcilk.  1900)  bat  neuerdings  aur^l 
die  bislier  wenig  beat-hteten  tninniatischen  Schädipuiiffen  des  Musculus 
ciicuUaris  und  deren  Bedeutung  ftJr  die  UnfaUbcilkuQdc  aufmerksam 
gemacht.    Sie  entstehen  als  Folge  eineü  Stosses  oder  Srhlage-g,  der  den 
Muskel  trifft,  oder  einer  starken  Zerning  und  führen  zu  oft  jahrelang  ^A 
dauernder    Functioiisstöruiij^    des   Armes.     Als    wichtigstes    suhjectives  ^M 
Symptom    l)ezpirbiiet  TÜniann  Schmerzen,    welche   in   den  Arm   aus- 
strahlen, namentlich  aber  in  der  Gegend  der  Deltoideusiusertion  localLsirt 
werden. 

Im  einzelnen  unlerecbeidet  Tilmanti  drei  Krankbeitütbitder:  1.  Scbwucbong 
dea  ganzen  Muskels,  gekennzeichnet   durch  Drehung  des  Scbalterblatts  um  die 
veriicalt-  und  Hagittali>  Achate,  Senkung  th*s  SohullergOrt^Lfi.  grosseren  Abstand  des 
Scliulterblatba  von  der  Mittellinie.  Abhebung  Oca  meiUuIcn  Randes  bei  .^nfpaiuinng;^ 
des  Muskel«  und  Schwache  bei  allen  Bewegungen,  bei  denen  er  mitwirkt. 

2.  Schwächung  der  aild uctorlscben  (unterem  Portion,  charokteriairt  dnrcb 
Behinderung  der  Elevation  de^  Arms,  Hochstand  der  Scapala,  rergrösaerten  At^- 
ätaiid  v,i}n  der  Mittellinit!. 

8.  Seliw&cbuiig  der  olevatoriHchen  (ubecon)  PoKion.  crkc-nobur  an  Tiefstan't 
der  Scholter.  Drehiirg  der  Scapuln  im  Sinne  der  Annäherung  des  unteren  WinktfU 
an  die  Mittellinie;  Armbewegungen  frei. 


i 
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Caintel  2. 
Terlelxuntjeii  der  (Jefilsse  dfir  Si-lmltcra; engend. 

Wunden  der  Scbultergegend  können  durch  Cumplication  mit  Ver- 
letzungen des  Halses  und  des  Thorax  (der  Lunten  und  Pleura) 
sondere  Gefahren  bedinfyen,  ganz  Ijesonders  gilt  dies  aber,  wenn  die 
grossen  Geiassstiimuie  dieser  GegeniJ  (Arterie,  Vene  oder  beide  zugleich) 
getroffen  sind.  Am  leichtesten  errpichen  naturgemä-ss  stechende  Werk- 
zeuge (J)olchmesser.  Degen,  Bajonett)  die  unter  dem  Scbltlsselbein  be- 
ziehungsweise in  der  Tide  der  Axilla  versteckten  Qcfiisse,  auch  ein 
Säbelhieb  hat  des  öfteren  <lie  Axillaris  eröfVnet.  Bei  den  Schussver- 
let'/ungcn  krmnen  die  Gefässe  entweder  vom  Projectil  selbst  getroffen  ^H 
oder  durfb  Knochensplitter  oder  spitze  Fragmente  angerissen  werden.  ^M 
Vollständige  Quertrennungen  des  Gefässrohrs  durch  das  Projectil  sind 
selten:  meist  wird  das  Geiass  seitlich  eröffnet.  Die  modernen  Mantel- 
geschosse führen  zu  m esse rsr harfer  Durchtrennuug  der  Arterienwand; 
das  Ausweichen  dos  elastischen  Arterienrohrs  kann  bei  ihrer  enormen 
Duri-hsL-hlagbkraft  nicht  zur  Geltung  kommen.  Die  ächusslücher  sind. 
abgesehen  von  Verletzungen  durch  Querschläger,  so  klein,  da.sa  sie  sogar 
durch  Eiupressung  benachbarter  Gewebe  verschlossen  werden  können. 
So  sah  Mac  Cnrmac  eine  Schusswunde  der  Art.  axillaris  durch  den 
hint'ingepressten  Radiatis  so  verstopft,  dass  jede  Blutung  fehlte;  erst 
heim  Herausziehen  des  Nerven  trat  sie  ein  und  nöthigte  zur  Unter- 
bindung der  Arterie. 


I 


VerlotzunRcn  der  tfchnltcrgefUsae. 


IBetx^lb  (ler  HBufigkeit  der  Geni«Rverletzun^.n  berichtet  der  !jiiniUltaberir-ht 
Bber  den  deatKfa-fmnzÖsiatlieD  Krieg  über  30  Unterbind  vi  ii|,'«n  der  Subclavia  (6  er- 
folgreich) uod  28  der  Art.  axillaris  (18  erfolgreich).  Im  amerikaciäclien  Kebcltioas- 
krieg  wurde  (bei  87S  artenL'Ilen  BTuluugeu  an  den  oberen  Extremitäten)  die  Sab- 
darin  Alm&l  (lOmol  mit  Erfolg),  die  Axillkiriii  40mal  (mit  85.7  Proc«nt  Mortalität) 
unterbunden. 
Öleichzeitige  Verletzun^f  von  Arterie  und  Vene  ist  nicht  selten. 
Rotier  fand  unter  13  Stichverletzunjfeu  Öiual  die  Vene  uiitverletzt. 
Kottner  betont  diese  Thatsache  speciell  auch  für  die  modernen  Klein- 
kali her  schasse.  Artcrieltrenöse  Aneurysmen  im  Gebiet  der  AchselgeHisse 
sind  mehrfach  beobarlitet. 

■  Subcutane  Vorlctzun j?cn  der  grossen  Gefiissstörame  kommen 

zu  Stande  durch  schwere  quctschendn  Uewalten,  welche  das  Arierien- 
rohr  direct  treflFen,  durch  starke  Zerrunp,  wenn  der  Arm  nach  hinten 
und  oben  jjerisseu  wird,  oder  aber  durch  <lie  immittelbare  Einwirkimjy 
der  Frapnente  auf  fiie  Öefässwnnd  bei  hochsitzendeu  Humerus-  oder 
SchlUsselbeiubrücheu.  Ziegler  sah  eine  Querrujittir  der  Stdjclavia  im 
Anwhluss  an  eine  Splitt  er  frnctur  des  Schulterblatts  und  erklärt  sie 
durch  UeberdehnuDjf ,    da   die  Gewalt  von  hinten  her  eingewirkt  hatte 

Iund    die    Fragmente   durch   eine   dicke   31uskellage    von   den    GelasseD 
getrennt  waren. 
Eine   gewisse  Berühmtheit  haben  die  ÖefässverIelzun(]rGn  bei 
Schuiterlnxationen  erlangt.    Den  Anlasa  zur  Ruptur  kann  die  Span- 
nung und  Zerrung  des  Gefässcn  durch  den  hervordrüngenden  Gelenk- 
kopf im  Moment   der  Luxation   oder  die  Zei-reissung  von  Adhäsionen, 
die   sieh    um    das  Geiuss   gebildet   und   dasselbe   au  den  luxirten  Kopf 
angelötbet  haben,  liei  Keposifioiismanrivern  gehen,  aber  auch  Knochen- 
Upiculae,  Osteophyten  können  hierbei  die  Getusswand  verletzen  (wie  Fälle 
Ivou  Anger,    VVutzer.   Gibson,    Itoux  u.  A.    zeigen].     Ks  ist  gewiss 
[auch    mriglich,   dass   Knochensplitter    bei   Fracturen,   die   die  Luxation 
cnmpUciren,  ebenfalls  zur  Schädigung  der  Gelusswand  führen  können. 

Körte,    welcher   die  CasuisUk   schon  früher  gesamineU    uml  sie  nt-uordingfl 

mf  .^.1  >'Blle  f^ebracht  bat.  hat  gezeigt,  das-"  in  etwa  V'^  der  Fälle  Jüchen  durch  die 

^nxatitra  selbst  das  GefÜss   (lesebädigt   wurde,   bäiiSger  aber  erfolgt   die  GcHU»- 

rerletxong  bei  Gelegenbeit  der  Reposition.    Das  grOsate  Cuntlnt^eat  stellen  die  ver- 

[kheten  Luxationen,  was  sich  leicht  begreift,  wenn  wir  liedfiiken.  wie  nel  grössere 

knifl  die  P^inrf^nknng  hier  im  Vürgleich  iiur  frischen  Luxation  zu  erfordern  pflegt, 

[bnd    wie    viel   gönatiger   die  Bedingungen   für  t\h»  Zuntau  de  kommen    einer  tieftlss- 

[-hädigung  liegen  infolge  der  narbigen  Schwielen,  Adläsioaea  und  Knochenwucbe- 

rungen  in  der  Umgebung  ties  luxirten  Kopfe«.    Bei  der  Benitheilung  der  Aeliologio 

der  an  die  Repoiiitiou  frischer  Luxationen  «ch  BrnKbliesst^Dden  Aneurysmen  hl  ütets 

]u  bedenken,  das«  der  luiirte  Kopf  da«  (»fFiUaloch  primür  venschKessen  kann  und 

enl  im  Moment  der  Heposilion  dem  Blut  der  AuHtritt  freigegeben  wird. 

Aach   BriKement   eines   versteiften  Schultergelenks   kann,   zumal 
renn  unvorsichtige  Abdnctiou  ausgef^rt  wird,  zu  Getussrerletzuugen 
ren. 

Paget  and  ECrte  erwähnen  je  einen  Fall,   wo  bei  passiven  Bewegungen 

ir  Tleilung  einer  Kchultergt^lenkscontractnr  nach  KnfJtQndung   durch    eine  anvor* 

licfatige  Bewegung  des  Patienivn   plötzlich   der  Arm    in  die  lU^he  gehoben  wurde 

nnd  hierdurch  ein  Einriss  der  Art.  axillaris  eintrat,  der  zu  Aneurysmabildung  fQhrte. 


6  Verletzungen  der  Schultergef&Bse. 

Die  anatomischen  Effecte,  welche  die  stumpfen  Gewalten  an 
dem  betroffenen  Gefdssrohr  hervorbringen,  sind  verschieden ;  am  häufigsten 
sind  complete  Querrupturen  beobachtet,  seltener  rundliche  oder  ovale 
Löcher,  welche  in  einzelnen  Fällen  mit  Sicherheit  auf  die  Abreissung 
eines  Seitenastes  (Art.  subscapularis,  circumflexa  humeri)  zurückgeführt 
werden  konnten;  Körte  verfügt  über  mehrere  hierher  gehörige  Beob- 
achtungen. Endlich  gibt  es  eine  Gruppe  von  Fällen,  in  denen  die 
Gewalt  sich  erschöpft,  bevor  es  zur  vollkommenen  Durchtrennung  der 
Wand  kommt,  es  reissen  nur  Intima  und  Media,  die  Adventitia  bleibt 
erhalten.  Herzog  erwähnt  unter  61  Fällen  von  Ruptur  der  inneren 
ArterienhUute  2  die  Art.  subclavia  und  7  die  Axillaris  betreffende  Fälle. 
Die  zerrissenen  Innenhäute  der  Arterie  rollen  sich  ein  und  verlegen 
das  Lumen  unmittelbar  oder  geben  den  Ausgangspunkt  für  eine  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Thrombose;  weiterhin  kann  es  zu  Gangrän 
der  Finger  oder  selbst  des  ganzen  Armes  kommen  (unter  den  erwähnten 
Fällen  Herzog's  3mal).  Derselbe  Vorgang,  welcher  hier  durch  Auf- 
hebung der  Ernährung  für  das  Glied  verhängnissvoll  wird,  spielt  im 
Gegentheil  eine  lebensrettende  Rolle  bei  den  schweren  Quetechriss- 
verletzungen,  wie  sie  durch  maschinelle  Gewalten,  Pulverexplosionen  etc. 
gesetzt  werden  lAusreissung  des  ganzen  Arms),  indem  durch  die  Ein- 
rollung  der  Intima  die  primäre  Verblutung  verhindert  wird.  Die  Unter- 
brechung des  Stroms  im  arteriellen  Hauptstamm  genügt  übrigens  nicht, 
um  eine  Gangrän  zu  Stande  kommen  zu  lassen,  es  wäre  sonst  nicht 
erklärlich,  dass  die  Ligatur  der  Subclavia  so  selten  (3  Fälle  unter  90. 
V.Bergmann)  von  Gangrän  gefolgt  ist,  oder  dass  sie  sogar  eine  be- 
ginnende Gangrän  zum  Stillstand  zu  bringen  vermag.  Es  müssen 
vielmehr  noch  andere  Momente  hinzutreten.  In  den  Herzog'schen 
Fällen  lassen  sich  diese  finden  in  Gestalt  schwerer  Quetschungen  der 
umgebenden  Weichtheile;  bei  den  vollständigen  Rupturen,  sowie  bei 
Stich-  und  Schussverletzungen,  bei  denen  die  Enge  und  Länge  des 
Wundkanals  die  Blutung  nach  aussen  verhindert,  ist  es  das  wachsende 
Hämatom  und  die  interstitielle  Blutinfiltration,  welche  zur  Compression 
der  venösen  Abflusswege  führt  und  die  Ausbildung  des  Collateralkreis- 
laufs  verhindert;  ausserdem  findet,  wie  Versuche  v.  Düring's  gezeigt 
haben,  durch  die  intacte  AVand  der  kleinen  Venen  eine  Resorption  von 
Fii)rinferment  statt,  welche  die  Thrombose  der  noch  freien  venösen 
Bahnen  begünstigt. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  sodann  die  Störungen  der 
Innervation,  welche  im  Anschluss  an  Verletzung  der  grossen  Achsel- 
gefässe  auftreten  in  Gestalt  von  Parästhesien  in  den  peripheren  Glied- 
abschnitten, mehr  weniger  heftigen  neuralgischen  Schmerzen,  sensibeln 
und  motorischen  Lähmungen.  Je  nachdem  sie  durch  directe  Mit- 
verletzung des  dem  Arterienrohr  eng  benachbarten  Plexus  oder  aber 
ohne  solche  lediglich  durch  Compression  desselben  seitens  des  Blut- 
extravasates  bedingt  sind ,  treten  sie  im  Moment  der  Verletzung  auf. 
oder  entwickeln  sich  allmählich  mit  dem  Wachsen  des  Hämatoms,  um 
mit  dessen  Beseitigung  in  der  Regel  wieder  rückgängig  zu  werden. 
Unter  16  Verletzungen  der  Art.  infraclavicularis  war  der  Plexus  3ma1, 
unter  29  Verletzungen  der  Axillaris  12mal  mitgetroffen  (v.  Bramanni. 

Abgesehen  toh  der  eben  besprochenen  Einwirkung  auf  die  Er- 
nährung nnd  Ina«**«  "an  der  Extremität  stehen  die  Verletzungen  der 


^Trossen  Ach^clgo^lUse  Wzüglicb  der  Symptome  und  Folgeerscheinungen 
i|inmär6  und  s^ecundäre  Blutung,  Aneuiysnienbilduiig,  Vereiterung  dos 
Hämatoms)  durchaus  auf  einer  Stufe  mit  den  Verletzungen  der  ffrnssen 
Halsgefiisse;  ich  verweise  daher,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf 
die  bezUglirhen  Ausftihrungen  .lordan'a  (Bd.  II,  S.  27  ff.).  Ebenso  hüben 
seine  allgemeinen  Erörterungen  ober  Diagnose  und  Prognose  der 
Arterienverletzung  ohne  weiteres  auch  für  unser  Gebiet  Geltung.  Im 
»(»eciellen  ist  hinzuzufügen,  (!ass  das  Hänmtom  uud  die  diffuse  Blut- 
iufiltratioa  sich  mit  besonderer  Vorliebe  gegen  die  michgtebige  Achsel- 
bühle  bin  entwickelt,  wo  es  acbliessljrh  sogar  zur  Perforation  kommen 
kann;  hält  die  subcutane  Blutung  lange  Xeit  an,  so  kann  der  Ei^ss 
sich  Über  grosse  Strecken  des  Arme»  und  des  Thorax  ausbreiten. 

Hinsichtlicb  derProguose  liefern  die  vorliegenden,  mei»i  älteren 
.Statistiken  ein  traurigem;  Bild. 

Piroffoff  ^bt  die  GettaiumtmarUlitKt  mit  68,1  Procent,  Billrotfa  die  der 
•eeaud&r«n  Nscbblutungen  Sl.'i  Prorent,  Thormaon  nach  IT  tit  ich  wanden  zu 
42,2  Procent  an.  Schmidt  Irt-rechnet  für  Sc)iu»»verlet2ungen  der  Schidt«rgefiUee 
Oll— 70  Procent  MortaliUt. 

Heute  darf  specieU  fQr  die  Schussverletzungeu  auf  Grund  der 
neueren  Kriegsorfahrungen  die  Progmise  sicher  viel  günstiger  gfstellt 
werden,  insofern,  dank  der  Einftlhrung  der  kleinkalibrigon  Mantel- 
geachosMe  und  dank  den  ForUcbritten  der  Behandlung,  die  Gefahr  der 
priiuäreo  Verblutung  und  der  septischen  Xachblutung  viel  geringer 
gewurden  ist;  allerdings  ist  daltlr  der  Prücentsat/  der  Aneurysmen* 
Bildung  gestiegen.  Die  GeRissverletzungen  bei  Schulte rluxationen  geben 
ilagegen  eine  recht  schlechte  Prognose. 

Von  den  58  Fikllen  KOrte*s  liad  84  ;p.^8torbeii,  davon  16  ohne  OperBtion, 
8  nach  Li^tur  der  Subclavia.  7  nach  doppeIt«r  Ligatur  an  der  Verletzungestelle, 
3  nach  Exarticulatio  humeri;  geheilt  wurden  IH,  davon  ü  ohne  Operntiou,  8  uach 
Ligatur  der  Snbclavia.  3  nach  doppelter  Unterbindung  an  der  Verletiungsslelle, 
1  nach  ICxarticalaiio  bnmeri. 

Die  allgemeinen  Grundsätze,  welche  Hlr  die  Therapie  der  Art4.'rien- 
verletzung  maassgel>end  sind,  sind  in  Bd.  U.  S.  2!»,  dargelegt.  Mehr- 
fach ist  enij)fuhlen  worden,  der  Unterbindung  in  loco  laesionis,  welche 
durch  die  Blufciufilti-ation  enorm  erschwert  sein  kann,  die  Ligatur  der 
Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  vuruuszuschicken,  oder  wenigstens 
einen  Fuden  dort  urii  das  Gefäns  zu  legen,  der  im  Nothfall  jeden  Augen- 
blick geknotet  werden  kann,  da  die  Digitfilcompres^ion  in  der  Supra- 
claviculargrube  <)ich  häutig  als  unzuverlässig  erwiesen  hat,  zumal,  wenn 
sie  durch  ein  starkes  Fettpolster,  DrOsenschwellung  oder  Blutinfiltration 
ennchwert  ist.  Noch  zweckmässiger  i.st  es,  den  ganzen  Gefassstamm 
durch  einen  Längsschnitt  mit  temporärer  Resection  der  Clavicula  und 
Durehtrennuog  des  l'ectoralis  major  zugiinglich  zu  machen,  ein  Ver- 
fahren ,  das  schon  von  v.  Langenbeck  nusgeftlhrt  und  neuerdings 
mehrfach  wieder  empfohlen  wurde.  Betrifft  die  Verletzung  einen  der 
abgehenden  Ae<ite,  so  wird  man  wonniglich  die  Ligatur  des  Stammes 
rermeiden. 


KSrte  hat  kQn!ltcb  bei  Au«rei«siing  einca  Astea  [LuxatioD)  die  ■eitUcbe' 
UefÜMüftbl  voreucht;  sie  liielt  '21  Tage  lang;  dniiu  mosst«  weg«u  Nai-bbtuttuig  dio 
Axülftiie  unterbuudeo  werden. 

Grosse  cnler  rasch  wachs+Midf  Häinatonu'  (brl  sulicutaner  Arterien- 
verletzung  oder  Verli'^jfuny;  Hes  Abflusses  nach  nusseii)  indiciren  opera- 
tives Kmgreifen^  üiiimal,  weU  dadurch  den  allffeiueiueu  tiefahreu  ani 
ehesten  vorgebeng;t  wird ,  dann  aber  auch ,  weil  die  Entspannunf;  der 
Gewebe  durch  die  Ausräumung  des  Extravasats  die  Bedingungen  für 
den  ('oHaternlkreislauf  und  lÜe  veniise  rin-ulation  bifssert  und  somit  der 
drohenden  Gangriin  am  wirksamsten  entgegentritt.  Die  bekannte  Vfh- 
positiou  der  blutig  inliltrirteu  Gewebe  zur  septischen  lufection  läs^t 
nach  solchen  Aiisrii Innungen  den  Verzicht  auf  vollständigen  primären 
Schluss  der  Wunde  geboten  erscheinen. 

Gegenüber  der  Aufhebung  *\pr  HIntcircnlation  durch  isoürte  Ruptur 
der  Ärterieninnenhäute  ist  angesichts  der  in  einem  zieralifh  grossen 
Procentsatz  der  Falle  beobachteten  spontanen  Hestitution  zunächst 
ein  erspectatives  Verhalten  augezeigt.  Durch  warme  Ein  Wickelungen 
(Bryiintl  und  massige  Hochlagerung  der  Kxtremität  sucht  mau  die 
(lirculation  zu  heben  und  wird  sich  /.iir  Absetzung  dfs  Gliedes  nur  dann 
entschliessen,  wenn  die  Gangi'üu  manifest  wird  oder  schwere  Neben- 
verletaungen  die  Erhaltung  ausschliessen. 


Verletzungen  der  Vena  axillaris 

sind  viel  seltener  als  die  der  Arterie;  sie  kfinnen  durch  dieselben  Gewalt- 
cinwirkungen  veranlasst  worden  wie  die  jVrtericnverletzungen.  Häufiger 
noch  kommen  sie  vor  gelegentlich  operativer  Eingriffe  (Achsclliöhlen- 
ausräuiiiung),  zumal  wenn  die  Vene  mit  der  Geschwulst  verwachsen  ist 
oder  weun  au  der  Geschwulst  stark  gezogen  wird,  so  dass  das  leere 
Gefäss  nicht  auffällt;  nicht  selten  ist  aber  auch  die  Venen verletaung 
(iberhaupt  nicht  vermeidbar;  die  Vene  nmss  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Ausdehnung  n^secirt  werden.  Quetscbungeit  der  Vene  durch 
stumpfe  Gewalten  (Fracturcu,  Luxation,  ISchussverletzungen»  können  zur 
Thrombose  führen,  weiui  dies  Ereigniss  auch  viel  weniger  häufig  ist, 
als  an  den  Venen  der  unteren  Extremität. 

Die  Gefahr  der  Venenverlotzung  liegt  nicht  allein  in  der  Blutung, 
sondern.  specicU  wenn  der  Ann  nach  oben  geschlagen  ist,  in  der  Mög- 
lichkeit der  LuftiLspiration  in  (äie  kiatlViHJe  Vt-na  subclavia;  ausserdem 
kommt  auch  hier  die  Secundärblutung  und  gelegentlich  auch  heute  noch 
die  Pyämie  in  Betracht. 

Betreffs  der  Luftembolie  vergl.  Bd.  IT,  S.  4S;  ebenda  S.  45  ist 
die  Therapie  der  Venenwundeu  im  allgemeinen  und  S.  47  die  Ver- 
letzungen und  die  l'nterbtndung  der  Vena  subclavia  besprochen.  Die 
Unterbindung  der  Vena  axillaris  hat  heutzutage  kein  Bedenken,  auch 
weun  sie  oberhalb  der  EinmUuduiig  der  Vena  cephalica  uothwendig 
wird.  Etwaige  Stau ungserscheinun gen  im  Arm  pflegen  spontan  oder 
auf  Einwickclung  und  Hochlageruug  zurückzt^ehen. 

Literatur. 
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Capitel  3. 
Vcrletzuiigeii  ihr  \erveii  der  S«1iQltorKOfceiiil. 

Alle  die  Gewalten,  welche  wir  bei  deu  GefässverleUuuRen  kennen 
'lO^elernt  luiben,  können  auch  zur  Ve^Ietzlln^;  des  Plexus  brachialis  ftlliren; 
unter  den  offenen  Verletzungen  sieben  auch  hier  die  Schussverlctzunj^en 
obenan. 

Die  modernen  Mantelgeschosse  bewirken  selten  vollständige  Quer- 
trvnnuugen    der   NervenstUnime,    sie   streifen    mehr   uder  weniger  tief 

Ioder  setzen  sogar  eine  knöpf  loch  artige  Durchbohrung. 
Fisclier  rattatatirt  in  »eiDor  8tali«ttl[  unter  2t1l>  Ncrvt^nitchuiiMt^rtetKiing^ii 
&3  des  Plexus  linic1iialit>.  Beck  unter  57  Nen'enverletxutigen  15,  Sociri  unter  16 
7  de«  ilexui  bmchialin.  Kflttner  atiil  die  en>,'lifichen  Chirurgen  fftDiien  im  sfid- 
&fricmnl«rheii  Krieg  nuffnUen«)  oft  den  Plirxiis  liraciiialls  bt^tiofTen ;  es  erklHrl  sich 
dies  wubl  aus  der  lieir«nden  Kanipfweii<«. 
Unter  den  Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt  ^tpielen  directe 
Quetscbuugen  der  Suprachivii-ulurgegend,  Annlösung  lutra  pui-tuni, 
Humerusluxationen ,  Fracttiren  der  Clavicula,  des  Collum  scapuhte  und 
humeri  die  Hauptrolle.  Primäre  Schädigungen  der  Nerven  sind  dabei 
in    der   Kegel   als  ContiisionKefiecte  anzuseilen,    wiihrend   völlige  Quer- 

■  tr*>nnungen  durch  stumpfe  Gewalt  äusserst  selten  sind;  daneben  kommt 
die  Auspit'ssung  iliirch  spitze  Fragmente  noch  in  Betracht.  Noch 
häutiger  als  die  Hauptstünime  des  Plexus  wird  bei  Humcrusluxationen 

■der  Nervus  axillaris  geschädigt;  die  Folge  ist  Deltoideuslähmung, 
Ebenso  wie  durch  eine  einmalige  derbe  Quetschung  kann  die 
Function  der  Nerven  durch  länger  dauernden  Druck  oder  Zerrung  ge- 
>ichädigt  und  schliesslich  vernichtet  werden.  Steckengebliebene  Fremd- 
körfier.  der  tusirte  Humeruskopf,  dislocirte  Fragmente  können  den 
Druck  bewirken;  ausserdem  liefert  der  Plexus  brai  hialis  eine  li(-ihe 
typischer  Beispiele  solcher  Drucklähmungon,  welche  theils  durch 
proffssionell'-'  Si-hädlichkejten,  theils  durch  mehr  zulallige  Momente 
bedingt,  sind.  Hierher  gehören  die  Lähmungen  durch  Biemendrutk  bei 
Packträgeru  und  Karrenschiebern,  die  vonKieder  beschriebene  Stein- 
[tragerlähmung,  sodann  die  „Krtlckenlähmungen",  die  „ächlaflähmungen", 
>ei  denen  der  Plexus  durch  den  Kopf  des  nach  oben  geschlageucn 
Armes  oder  durch  Aufliegen  gegen  eine  harte  Kantt;  gcschildigt  wird, 
und  endlich  die  sogenannte  Narfcosenlähmung,  welche  im  An- 
scbluss  an  länger  dauernde  Operationen  des  öfteren  beobachtet  wurde. 

IHese  .Narkosenlühmunffen*,  welcbe  mit  der  Narkose  ah  eolcher  natOr- 

Uch  nicbta  zu  thun  haben,  werden  gewfihnlicb  nach  dem  Krwachen  aus  der  Narkose 

lentdeckt.     Graduell    variiren  sie  von   leichien  Parnsthesien   und   Paresen   bis  zd 
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völliger  sensibler  und  motoriacher  Paralyse,  welche  entweder  den  ganzen  Plexus 
oder  nur  einzelne  Stämme  betrifft;  auffallend  häufig  wurde  das  sensible  Gebiet 
des  N.  axillaris  frei  befunden  (BQdinger).  Am  häufigsten  ist  sie  veranlasst  durch 
das  Rmporziehen  des  Arms  bei  gleichzeitigem  Zurücksinken  der  Schulter,  wodurch 
eine  Einklemmung  des  Plexus  zwischen  Clavicula  und  erster  Rippe  (Büdinger, 
Gaupp)  bewirkt  wird.  Braun  beschuldigt  den  Druck  des  Humerunkopf«  auf  die 
Nerven  der  Axilla.  Auch  die  Anwendung  von  Schulterstützen  bei  der  Trendelen- 
burg'schen  Bcckenhoohlagerung  kann  eine  Armlähmung  zur  Folge  haben. 

Secundäre  traumatische  Schädigungen  des  Plexus  kommeii 
zu  Stande  durch  Einschluss  der  Nerven  in  comprimirende  Narbenmassen, 
durch  narbige  Processe,  welche  im  Nerven  selbst  sich  abspielen,  durch 
den  Druck  hypertrophischer  Callusmassen  bei  den  erwähnten  Fracturen 
oder  durch  Einschluss  in  einen  Callustunnel,  endlich  durch  eine  (wahr- 
scheinhch  infectiöse)  Neuritis.  Auf  die  Bedeutung  des  arteriellen  Häma- 
toms für  den  Plexus  haben  wir  schon  früher  hingewiesen. 

Die  functionellen  Symptome  der  Plexusverletzung  setzen  sich 
zusammen  aus  Keizungs-  und  Lähmungserscheinungen.  Im  ersten 
Moment  wird  (namentlich  bei  Schuss Verletzungen)  oft  ein  blitzartiger 
Schmerz  angegeben,  zuweilen  gefolgt  von  allgemeinem  Shock;  weiterhin 
können  Schmerzen  völlig  fehlen,  es  bleibt  nur  das  Geftlhl  der  Taubheit; 
es  können  aber  auch  auf  Grund  neuritischer  Processe  oder,  wo  die  oben 
erwähnten  Ursachen  (Fremdkörper,  Narben  etc.)  einen  dauernden  Reiz 
unterhalten,  heftige  Neuralgien  sich  entwickeln,  welche  auf  weite  Ge- 
biete, ja  sogar  auf  die  unverletzte  Körperhälfte  ausstrahlen  können. 
Für  die  Diagnose  sind  am  wichtigsten  die  motorischen  Lähmungen. 
Bezüglich  der  Details  der  Erscheinungen,  welche  eine  genaue  Locali- 
sation  der  Verletzung  ermöglichen,  muss  auf  die  LehrbUcher  der 
Nervenheilkunde  ver\viesen  werden.  Uebrigens  brauchen  sich  die  pri- 
mären Lähmungen,  speciell  bei  Schussverletzungen,  nicht  auf  den  un- 
mittelbar getroffenen  Nervenstamm  zu  beschränken ,  eine  Thatsache, 
auf  die  Küttner  neuerdings  hingewiesen  hat.  Er  fand  Totallähmungen 
des  Plexus  in  Fällen,  wo  nur  ein  Ast  getroffen  war,  ja  sogar  der  Nerv 
überhaupt  nicht  berührt  war,  und  erklärt  sie  als  Femwirkungen  des 
mit  enormer  Schnelligkeit  durchschlagenden  Projectils. 

Die  Prognose  dieser  Plexuslähmungen  ist  je  nach  deren  Art 
eine  recht  verschiedene.  Bei  Nervendurchtrennung  ist  dieselbe  keine 
günstige,  auch  die  Naht  des  Plexus  liefert  nicht  die  guten  Resultate, 
wie  die  der  weiter  peripher  gelegenen  Nervenstämme.  Von  6  Fällen 
von  Plexusdurchtrennung  in  der  Axilla  und  Nervennaht  konnte  nur 
einer  der  Operirten  die  Hand  nach  der  Nervennaht  wieder  so  gut  ge- 
brauchen, wie  die  gesunde  (Etzold). 

Die  modernen  Schassverletzungen,  bei  denen  es,  wie  erwähnt, 
höchst  selten  zur  completen  Quertrennung  kommt,  scheinen  prognostisch 
nicht  so  ungünstig  zu  liegen. 

Die  „Narkosenlähmung"  bietet  bezüglich  der  vollständigen  Heilung 
günstige  Aussichten,  wenn  es  auch  oft  sehr  lange  dauert,  bis  die  Be- 
weglichkeit wiederkehrt,  was  zuerst  in  der  Regel  an  den  Fingern  und 
dem  Vorderarm   der  Fall  ist.     Die  Prognose  der  professionellen  Com- 
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prcsaionslähmncgen  ist  im  allf^emeinen  ebeafalls  gut;  bei  Aussetzen  der 
betTefTenden  Schüdlicbkeit  kcbrt  die  Beweglichkeit  meist  bald  wieder 
zurOck.  Die  Läbmuuvreu  nacli  ricbulUüliiXiition  siuri  iin<r(lnslifrer  an- 
zusehen, denn  wenn  auch  in  der  Mebrzabl  der  Fälle  in  lcui"zem  Heilung 
eiuirat,  tto  erfolgt«;  doch  in  muni-ben  msrhc  Atrophie,  odor  es  setzten 
neurifeiscke  Zustände  mit  heftigen  Schmer/attjieken  ein;  npeciell  am 
DtfUoideus  wurde  häufig  völlige  Atrn)>hii'  mit  hleibemler  ßt'weginig)%- 
stOrung  beobaehtet.  In  niancben  Füllen  stellte  sich  die  Beweglichkeit 
erst  nach  vielen  Woebon  und  Munaten  wieder  ein  (in  eint-ni  Kall  von 
Duplay  nach  t»  Monaten).  Bei  Durcbtrennung  des  Plexus  entstehen 
infolge  narbiger  Adhäsionen  Xeurombildung  etc.,  nicht  selten  im  späteren 
Vwlauf  heftige  Neuralgien,  sowie  trophische  Störungen. 

Die  Prognose  der  secundären  Nervenscbädigungen  ist  immer 
xweifflbaft ;  sie  hiingt  im  wesentlichen  davon  ab,  ob  ihre  Ursarhe  sich 
beseitigen  lässt;  auf  die  Müglichkeit  ausgedehnter  Vernarhungsprocesse 
im  Inneni  des  Kervenstanims  nU  Hindeniiss  der  functionellen  Kestitution 
nach  Seh uss Verletzungen  hat  KiUtner  aufmerksam  gemacht. 

FUr  die  Behandlung  der  primären  Liibnuingen  i.st  in  erster 
Liuie  der  Kachweis  einer  anatomischen  Quertrenuung  entscheidend;  wo 
eine  iotcbe  nach  Art  der  Verletzung  (Hieb-,  Stichwunden)  wahrscheinlich 
ist,  ist  die  primäre  Nervennaht  angezeigt;  wo  nicht,  verfahre  man 
exspcctativ.  Da.s  gilt  nicht  nur  für  die  subcutitiieii  \'erletzungen.  sondern 
vor  allem  auch  t\lr  die  modernen  8chusswimden,  bei  denen  die  primäre 
()perution  insofern  ergebnisslos  verlauft,  als  die  Xerveustämme  nicht 
durchtrennt  sind,  also  auch  nicht  geuäht  zu  werden  brauchen.  Gegen- 
über den  Druckläbmungen  ist  das  erste  therapeutische  Gebot:  Ent- 
fernung der  drückenden  Ursache.  Bei  der  ausserordeutÜchen  Verschieden- 
heit der  letzteren  können  naturgemäss  die  verschiedensten  Maassnnbmen, 
blutige  wie  unblutige,  uütbig  werden,  als:  Abstellung  der  oben  er- 
wähnt^'n  ßerufsschädlichkeiten,  Keposition  von  Luxationen  und  Fracturen, 
operative  F^ntfemung  viin  Fremdkörpern  (Projectilen),  Knoehcnsplittem, 
vorstehenden  Fragmenten,  Kesection  des  luxirten  Humeruskopfes,  Aus- 
räumung arterieller  Humatome  ete. 

NufsbauiD  hat  bei  einem  SoMateti,  der  »ach  Kri|Wu»clil!l}^n  an  heftiger 
Neuraljpe  de«  Plexus  mit  muiculilren  Contnicturea  und  Senailiilit&tsstfirungen  litt, 
iit  Blotfdegunp  und  Dehnung  der  Nen-en  in  der  Kllenho^nbtnige,  Axilla  und  am 
Bai«  aiutgeführt  uail  guU-n  Krfolg  rrzielt.  Vogt  lütste  ticu  Flexufl  bmchiaii«  an« 
einer  Callufimuse  durch  He«ectioD  des  Hnmerua  bei  eineui  ItjAbrigen  KJade. 

Bei  secundären  Neuralgien  und  Lähmungen  wird  man 
sich  leichter  als  bei  den  primären  zum  operativen  Eingriff  entscfalies-sen, 
da  man  hier  auf  ein  chirurgisch  angreifbares  Übject  (comprimircnde 
Nu-beu,  Callustunnel)  mit  einer  gewisse«  Sicherheit  rechnen  kann, 
während  andererseits  auf  eine  Spiintunheilung  der  Natur  dieser  Ver- 
äaderungeu  uach  nicht  wohl  zu  rechnen  iat.  Man  befreit  den  Nerven 
■BS  Narbe  oder  CuUus  und  verlagert  ihn  möglichst  in  gesundes  Gewebe; 
auch  die  Kesection  eines  narbig  degenerirten  Stückes  mit  secuadärer 
Nervpunalit  kanu  dabei  nöthig  werden. 

Die  Wiederherstellung  der  Function   wird   man  in  allen  Fällen, 


gleichgültig  ob   ein  nperaiiver  EingrJtl'  nüthig  wnr  oder  nicht,    durrh 
tassnge,  Elefctricität  und  Gymuastik  zu  ftirdern  suchen. 
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Anhangaweise  wi  hier  noch  einiger  c-himi-giscliHr  Versnobe  znr  Verbe^teraa; 
1.1er  Function  bei  irreparablen  Lähmungen  einzelner  Muskeln  des  Sctialler)fürte 
yfdachL  Bei  SerraluaHl-hmung  bat  Hecker  lia«  11  ii«:«!  form  ige  Abstehen  d«?r  Schalle 
blütter  durcli  elny  Bnmia|:o  zu  bekämpfen  iferftth^n.  Gaupji  erzielte  bei  doppd 
Hitiger  TrapeziusläbmonK  (InfolKe  von  Acces^oriuwlurcluchneiilung  bei  Ual«drflsen 
operalioii}  durch  eine  Art  Gerarlehalter,  der  beide  Schul tergtlrtel  noch  hinten  zojt 
normale  EIcriitio]isf&.higkeit  der  Arme.  In  einem  Fall  von  progressirer  Mui>ket 
atro]ihie,  weh-he  die  M.  trapezü  he^ondem  geschädi(;t  hatte,  erreiebte  v.  Eise 
berg  duri-'h  ZusumnieiinHlien  der  Schullerblittter  in  ihrer  oberen  Hälfte  and  o«i 
plastische  VerllLngei-iing  der  Clavicula  ein  gut-ea  Resultat,  dia  nach  3  Jahren  noch 
fortbestand. 
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Capitel  4. 
Knu'turcu  ilt^r  ilaviculti. 

Die  Fractureu  des  Schlüsselbeins  gehören  zu  den   al 
haufigstt'ii  Kiioehenbrücheii,  sie  betragen  14 — 16  Procent  der  Gesamntt-' 
7-ahl,  sie  sinri  besonders  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  nach 
den  Kadiuslracturen    die   häuligsten  Knodienbrüche;    am   stärksten    i-sl 
das    erste    Decennium    behistet.     Auch    intntnterin    und    intrn    partum 
kommen  ScblnsselheinbrUche  vor. 

WEihrend  (lurlt,  Bruns  und  engliacbe  Statistiker  die  relative  Hüufi^fkeil 
mit  15— 16  Prozent  angeben,  hat  Malgaigne  dieselbe  mit  10  Procent,  Barden- 
houer  mit  13  IVocent,  Pifha  sofrar  mit  18,7  Prorent  berechnet. 

Der  Schlüsselbeinbruch  kaninit  bei  Kindern  /.iemüch  gleich  häuH 
bei  beiden  (leschlechtern  vor  und  kann  in  mancher  Beziehung  als  Aequi- 
vaient  der  Schultergclenksluxation  der  Krwäiebsenen  angesehen  werden 
(Krönlein).      Bei  Erwachsenen   ist  das  männliche  Geschlecht  hüufiger 
betroffen,   nur    V*    der  Fülle   betrifft  Frauen.     Sehr  selten    wurde   die^J 
SchlUsselbeiiirractur  bciderstiite  beobachtet.  ^H 

Man   beobachtet  vollständige  und  unvollständige  Brüche  (Tnfrac-^^ 
tioneu),    einfache    und   mehrfache,    typische    Kniokuugs-   und  Torsious- 
brüche.     Nach  dem  Sitz  kann  nuin  ilie  sehr  seltenen  Epipbysenbrllche 
von  denen  der  Diaphyse  trennen  und  unterscheidet  Brüche  des  Sternal- 
des   mittleren    und    des  Akromial-Drittels.     Am   hiluligsten   erfolgt  dl 
Fraetur  als  Schrägbruch  im  Mittelstück  (in  ca.    '/»  ^er  Fälle  zwischedl 
mittlerem  und   äusserem  Ürittell:    die  Fracturen   des   inneren  Drittel 
sind  die  seltensten.     Traumatische  Epiphysenlnsung  kommt  am  StemiU 


ende,  wenn  auch  selten  zur  Bcobacbtung;  das  Äkroniiidende  hat  keine 
Kpiphvse. 

Die  Ursache  der  ClavicuIarfi-acUir  ist  meist  eine  indirecte  Ge- 
walt, Fall  auf  die  voiRestreckte  Uand  bei  fiidrteni  Ellenbogen-  und 
Schultergelenk,  wobei  der  Stos»  durch  diene  auf  das  HcblQ^selbeiu  Uber- 
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tragen  wird,  das  Sternalcnde  der  Clavicula  sich  anstemmt  und  dadurch 
die  S-fömiige  Biegung  des  Knochens  so  weit  gesteigert  wird,  dass  er 
an  seiner  schwEchsten  Stelle  iVerbindungsstelle  zwischen  mittlerem 
und  äuFiserem  Drittel»  bricht;  seltenor  erfulgt  die  Fractur  bei  forfirteni 
Krheben  Hps  Arms  durch  Muskelzug  (zuweilen  bi^günstigt  durch  patho- 
logische Knochcnprocessei,  ferner  durch  Lasten,  die  die  Schulter  herab- 
drfltken,  wobei  ein  Hyi)(nnochlion  an  der  1.  Kipjie  entsteht,  oder  durch 
Einklemmung,  z.  B.  zwischen  einen  Wagen  und  eine  Wand;  endlich' 
durdi  Schlag  auf  die  Aussenflaibc  der  Schulter.  Durch  directe  Ge- 
walt kann  die  Clavicula  an  jeder  Stelle,  wo  sie  getroflFen  wird,  brechen 
(durch  Schlag.  Stoss,  Schuss,  Rückstoss  de«  sich  entladeudon  Gewehres, 
Ueberfahrung  etc.),  am  häufigsten  ist  hier  das  am  meisten  exjjonirte 
äussere  Drittel  betroÖen. 

Entsprechend  dem  Entstehungsniec-hauisinus  (Hiegungsbrucbj  sind 
Scbrägbrtlclie  am  häufigsten;  (^uerbrüche  beobachtet  nmn  vorztigs weise 
bei  Kindent;  sehr  selten  sind  Doppelbrüehe  unfi  Splitterbrüchc  durch 
directe  Gewalt  (abgesehen  von  den  Schussfracturen).  Compücirte 
Fracturen  sind  trotz  der  oberfttlchlichen  Lage  des  Knochens  grosse 
Seltenheiten;  ebenso  beobachtet  man  nur  höchst  ausnahmsweise  Com- 
plicationen  seitens  der  benaclibartcn  grossen  Getiiss-  und  Nervenstilmme, 
der  Pleura  und  Lungenspitze. 

Die  Fracturen  des  M  ittelstUck  s  liefern  ein  sehr  charak- 
teristisches Svmptomenbild,  das  beherrscht  wird  von  der  typischen 
Dislocation,  die  aus  dem  Zusammenwirken  des  Muskebugs  und  der 
Schwere  des  Armes  sich  erkläii.  Letztere  zieht  die  Schulter  sammt  dem 
äusseren  Fragment  nach  abwärts;  die  vom  Thorax  zum  Arm  hiuUber- 
gespannten  Muskeln  ziehen  sie  gegen  die  Mittellinie  und  nach  vorne, 
während  das  proximale  Fragment  vom  Cleidomastoidcus  cmporgezogeu 
wird.  So  schiebt  sich  das  äussere  Fragment  unter  das  innert*,  und  beide 
zusammen  bilden  einen  nach  oben  vorspringenden  Winkel;  zuweilen  ist 
die  Verschiebung  so  stark,  dass  die  Bruchstücke  T-  oder  Y-fürmig  auf 
einander  reiten.  Die  aus  der  Verschiebung  resiiltirende  Verkllrziing  lässt 
fiich  leicht  constotiren  durch  vergleichende  Messung  der  Distanz  des 
Akrnmion  vom  Sternuclaviculargelenk.  Bei  den  (^uerfracturen  j>tlfgt  die 
I>islocation  geringer  zu  sein,  oder  ganz  zu  fehlen:  ebenso  bei  den  sub- 
periostaleu  Fracturen  und  Infractionen  des  Kindesalters,  wo  oft  kaum  eine 
Knickung   uachznweiHen   ist     Bei   ausgesprochener  Dislocation    ist  das 
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innere  Frafi^ent  deutlich  üvrv'h  die  Haut  ku  ftlhlen  \mA  oft  genug*  auch  zu 
sehen.  Fasst  man  die  beiden  Cla\ici]]iihülften  (oder  bei  kleiueu  Kindern, 
wu  das  äussere  StOek  oi't  schwer  zu  fixireu  ist,  statt  dessen  die  K^^Ee 
Schulter)  und  sucht  sie  an  einander  zu  verschieben,  so  macht  der  Nach- 
weis von  abnoimer  Beweglichkeit  und  Crejjitation  in  der  Kegel  keine 
Schwierigkeiten.  Fügen  wir  zu  diesen  directen  Fracturzeichen  noch  als 
ac^essoriscbe  Erscheinungen  hinzu:  Schwellung  und  Sugillatiou  hu  der 
Bruchstelle,  die  Neigung  des  K<)fifs  ujich  der  kranken  Spit*i,  welche 
der  Entspannung  des  Clcidomastoideus  dient,  und  die  Unfähigkeit  der 
seukrcchteu  Klevation  des  Armes  (.Sehnierzwirkung,  welche  von  ener- 
gischen Verletzten  Überwunden  werden  kann),  so  ist  das  Syniptomen- 

bild  fertig,  auf  Gruud 
dessen  die  Diagnose 
bei  Erwachsenen  leicht 
zu  stellen  ist.  Aber  auch 
bei  Kindern  wird  man 
nicht  leicht  eine  Kractur 
ltder  Tnfraction  der  Cla- 
vikel  übvrseheu ,  wenn 
mau  den  (irundsatz  ht- 
folgt,  jedes  kleine  Kind, 
das  ülter  Schmerzen  im 
Aonnchen  klagt,  od«' 
dasselbe  nicht  ireiwillig 
hi-wegl ,  iiuf  das  Ver- 
halten des  zugehörigen 
Schlüsselbeins  zu  unter- 
suchen. Wo  die  erste 
/S!  "^      '  ^^^i'  Untersuchung       Zweifel 

fW  '  übrig  liisst,  bestätigt  oft 

I      ^^uHr.^  eiue  circumscripte  spiii- 

delftjrniige  Anschwellung 
nach  einigen  Tagen  (be- 
giunendc  (Jallusbitdung) 
den  anfänglichen  Ver- 
dacht. 
Bei  Fracturcu  im  äusseren  Drittel  hängt  die  Dislocation  davon 
ab,  ob  der  Bruch  im  Hereich  des  Lig.  curucuclaviculare  oder  nach 
aussen  davon  liegt.  Brüche  im  Bereiche  des  Lig.  trnpezoid.  und 
rhomboid.  verlaufen  ohne  wesentliche  Dislocation  (li.  Smith),  solche 
nach  aussen  davon  zeigen  in  der  Kegrl  infolge  Muskelzuges  des 
Trapezius  eine  ÄufwärtÄiichtung  des  stemalen  Endes  des  äusseren 
Fragmentes,  während  der  Akromialtheil  durch  die  innen  uuten  sieb 
ansetzenden  Muskeln  nach  ah-  und  einwärts  gezogen  vnrd;  so  kann 
sehr  erhebliche  Verschiebung,  ja  rechtwinklige  Stellung  der  Fragmente 
entstehen.  Fracturen  nahe  dem  akrnmialen  Ende  können  eine  supra- 
akromiale  Luxatiuo  vortäuschen,  doch  wird  die  heftige  Schnierzhaftigkeit 
der  Bruchstelle,  die  un regelmässige  Beschaflenheit  der  Bruchtläche,  die 
Crcpitfttion  und  die  genaue  Messung  der  Distanz  vom  Rand  des  Akromion 
bis  zur  vorspringenden  Bruchkante,  welche  gri)sser  ist,  aU  die  Breite 
des  Akromion,  leicht  vor  Verwechselung  schützen. 


ii'i-hi'-ii   I  l.i\  II  iiIj 
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Bei  -den  seltenen  Brdrhen  de«  inneren  Drittels  ist  die  Dis- 
location  gewöhnlich  gering,  da  das  Lig.  costociuvicularc  vou  unten 
und  der  Muse,  skrnucleidoinustoideua  Ton  oben  sich  so  ziemlich  in 
ihrer  Action  com peit.s Iren. 


Die    Prognose    der    SrhlUsseJbeiubrUrhe    ist    im    allgemeinen 

günstig.      Dip    knficherne    Heilung    tritt    bei   Kindern    in   2—3,    bei 

Krwachseuen   in  3 — 5  Wochen 

Fig.  3. 
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l>ef«na  seti^ilter  8<.-hIB>t>'-lb«iibTUch, 
Ksclt  BruDH. 


^Bein  (nach  Gurlt  durchscbniit- 
Hlicfa  in  28  Ttigen),  und  s^^lbst 
^P  wenn  Deformität  zurUckhIf  iht, 
^  stört    diese    in    der    Regel    die 

Function  des  Armes  nicht  we- 
^B  «entlieh.  Nur  Heilung  mit  star- 
^^  ker  Dislocatiun  der  Friigniente 

kann    mehr   weniger   betracht- 

■  liehe  Störungen  in  der  Function 
der  Extremität  Iw^dingen.  IVeud- 
arthrosen   werden   selten   beob- 

■  achtet  und  l)etrefreii  fu8t  lUis- 
schliesslifh  dns  mittlere  Drittel; 
doch  braucht  eine  I'seudarthrose 
die  Function  nicht  weyentlich  zu  behindern.  Brtlckencallus,  d.  h.  knö- 
pft eherne  Verwachsung  der  Ciavicula  mit  dem  Proc.  coracoideus  (K.  Smith) 
^B  oder  der  Kippe  (Albert)  kann  bleibend  diu  Erhebung  des  Armes  be- 
einträchtigen. Durch  Druck  des  Callus  oder  eines  dislocirteD  Frag- 
Iinentes  wurden  auch  neuralgische  Schmerzen  im  Verlaufe  des  Plexus 
lirurhiulia  oder  gar  Lähmungsersiheinungen  beobachtet. 
Kunctiooelle  StOmngfn  iles  Arms  (Atropliie  iler  Maekeln  etü.}  im  üefolge 
ron  t'l»vicolarfrRetur  kfltiiien  10 — 50  Procent  Erwerbsunrilliigktit-  beitiiij^n.  Decker 
wah  50  Procent  Krwerlnbcüchi^iibnag  infolge  doppeiwittgen  Sch1(l«gelb«inbn]c:hefl. 
Bei  Clavicularfracturen  ohne  wesentliche  Dislocation,  znmol  In- 
frnctiouen.  genügt  zur  Behandlung  i'ine  einfache  Mitella,  und 
wird  eventuell  Massage  die  rasche  Heilung  begünstigen ;  so  theilt 
Dagron  günstige  Erfolge  der  Massage  bei  20  Clarirularfracturen  mit. 
Bei  allen  Fractmren  mit  Dislocation  aber  ist  zunächst  dieReduction 
geboten,  die  dadurch  geschieht,  dass  ein  Assistent  hinter  dem  sitzenden 
Patienten  stehend  mit  beiden  Händen  feventuell  unter  Anstemmen  de« 
Knie.s  gegen  den  R(lcken)  des&en  Schultern  kräftig  nach  hinten  zieht. 
Schwieriger  i.st  nun  die  iletention  7.u  erreichen.  Die  Aufgabe,  welche 
alle  die  zahlreichen  Verbihide  (Gurlt  kennt  ca.  70)  erfüllen  sollen,  die 
bie  aber  leider  nur  mehr  oder  weniger  unvollkommen  erfüllen,  ist,  eine 
Distraction  in  der  Liingsrirhtung  der  ('lavit-nla  auszuüben,  dadurch,  dass 
die  .Schulter  nach  hinten,  oben  nnd  aussen  gedriingt  wird. 

Die  Petit'scben  Arhtertonren,  die  auf  dem  Kücken  sich  kreuzend 

ie  Schultern,    die   man   beim  Anlegen   stark  nach  rückwärts  drängen 

]ä5st,    nach  hinten  ziehen,    fanden  früher  viel  Anwendung  (unterstützt 

on  einer  den  rechtwinklig  gel»eugt«n  Vorderarm  nach  nben  drängenden 

Mitella).     Ebenso  erfreuen   sich  der  Desault'schc   und  der  Velpeau- 

Verband  einer  gewissen  Berühmtheit. 
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Velpeau's  Verband  Oxirtdeo  Ellenbogen  vor  derUittc  des  Rumpfef,  w9brei]<i 
die  Hand  auf  der  gftHunilon  Schulter  liegt:  bo  noil  die  Scbalt«r  der  verletzteo  Seit^ 
nach  uussen  gehebelt  wcrJeu.  Die  Bcfctitigiing  gesoliitht  durch  abwecbscbid  an- 
gelegte Cirkeltouren  und  Latig^touren,  welche,  vom  KUcken  her  kommend  Ober  di« 
gehrofbene  Clavieula  hernbwebcn.  den  Hunierui  kreuzeu  und  hinter  dem  Olecrvioii 

durchgeführt  die  AcbKlfatthU  der  ge- 
Fig.  4.  «linden  Seile  erreichen.    Di«  Fixation 

flor  Hand  erzielen  wir  durch  einen 
UeftjjBasteritreifen  oder  dadorch,  duf 
einige  L&ng«toiiren  rom  Olecranon 
nicht  naeh  der  ArhaetbOliIe ,  sondeni 
über  die  Hand  weg  nach  dem  RQcken 
gefahrt.  werden  (Fig.  4).  Zwisc-heo 
Arm  und  Rumpf  muw  hebtifs  Ver- 
meidung des  'SchweibtekzeiiM  eine 
M'attew-hicht  gelegt  werden. 

D  ei^aul  t  flxirt  den  Humenu  in 
üenkreehtcr ,  den  Vorderarm  in  hori- 
zontaler Stellung;  das  obere  Hnmerafr 
ende  wird  tiber  einem  in  die  AjnlU 
geschobenen  Keilkissen  nach  Boveii 
gehebelt  und  aui  Thorax  angewickelL 
Durch  eine  Reihe  von  Touri'n,  die,  in 
der  geauuden  Achselhöhle  begiunead, 
Ulier  die  gebrochene  Claviciila  hinweg- 
ziehen, von  da  zum  Ellenbogen  hinah- 
ateigen  und  unter  diesem  durch  «cbffig 
Ober  den  Vorderurai  bexiehungsweie* 
über  den  HQcken  zur  gesunden  Aetuiel- 
höhle  zurllckk ehren,  soll  der  Humenu 
gehoben  und  die  Depression  der  Frag* 
mente  bewirkt  werden.  Den  Schlug 
bildet  eine  im  gleiihcn  Sinne  wirkende  Hit«lUtour. 

Heide  Verbände  ^ind  für  Immobilisation  der  oberen  Extremität  in  nelea 
Fallen  (z.B.  iiacli  T.uxatiun)  ocbr  enipfehlenswerth;  ihrem  ursprOnglicben  Zweck, 
der  Retention  der  Clavicalnrfrugnicnte,  genügen  «ie  jedoch  iehr  nnvollkommen. 

Besonders  als  erster  Nothverband  eignet  sich  tlt'r  Szyniaiiowski- 
sche  Tuch  verbau»!,  bei  dem  mit  einem  dreieckigen  Tuch  eine  riugfurniigc 
Craratte  um  die  gesunde  Schulter  gelegt  wird,  gegen  die  der  obere 
Theil  des  Oberarms  durch  ein  zweites  Tuch  nacli  rückwärts  gezogen 
wird,  während  ein  drittes  den  unteren  Theü  des  Oberarms  nuili  hinten 
zieht  und  ein   weiteres  den  Vordernnu  mich  Art  einer  Miiellu  erhebt. 

Mit  Hecht  zu  den  gebriiuckUchsteu  Verbanden  bei  Olaviculurbnicli 
gehört  der  Sayre'.srh0  Heftpflasterverband  (Fig.  5),  der  aus  drei 
'S  Querfinger  breiten  Ileftpflastcrstreifen  besteht. 

Der  erste  dieser  Streifen,  der  da»  obere  Humerusende  nach  hinten  Kiehen 
soll,  veri&aft  am  oberen  Ende  des  Oberarms  mit  Vermeidung  des  Radialis  ron 
der  Innenneite  zu  der  Ainsenseite  und  üpiralig  nbei-  die  ScbultPr  zum  Rdeken  und 
bis  etwa  zur  MuiQuiilUrlinie  der  gesunden  Suite.  Der  zweite  Streifen,  der  den 
herabgesunkenen  Arm  heben  »oU.  zieht  ron  der  gesunden  Schulter  über  den  KBcken 


Mddilli^iiL>.-i  Vti]jiir.iu'M;hrr  Verband 
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xum  FecbivinkÜK  gebeuKt^n  Kllenbogen  und  l)ti«r  die  Kniat  bia  zar^eonnden  Sclialter 
r^urück.    Der  dritte  Slreifen  dient  als  Mitella  und  verläuft  vom  Handgelenk  Ober 
[lUe  Fractorstelle  (Fibcpotster!)  weg  nuf  die  BObe  der  verletaten  Schultor.    Durch 
jjie  Vermittlung    wird    die    Schwere    de«    Vordcraniia    zur    Depression    der   auf- 
snden  Frof^ente  austfenOtzt.  ^ 

Landerer  l&fst  d^n  eriten  Streifen  nicht  am  Oberarm,  «crndpm  HLcber- 
fOrmig  an  der  Vorderflücho  der  verletzten  Schulter  beKinnen.  Um  die  Zug- 
virkung  aof  die  Dauer  zu  sichern,  scbaltat  er  (ebenso  wie  Helfer! ch)  auf  dem 
Rücken  einen  Oummieug  in  den  Heftpäosterstrcifen  ein.  ZweckmlkMlff  untergiOtzl 
man   die  Wirkung  de«  Ver- 


Fig.  5. 


V" 
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liandes  noch  durch  ein  Aehiwl- 

klMCO. 

Scbedfl  täast  den  ersten 
rStreifen  aU  aufsteigende 
Sptmltoor  TOD  innen  narb 
aunen  um  den  Oberarm 
herumlanfen  und  fahrt  ihn 
dann  aas  der  Axilta  Aber  di« 
Wölbung  der  Schulter  nach 
dem  R&cken.  Seine  zweiti> 
Tour  beginnt  an  der  RQck- 
■eite  dea  Obernrms,  gebt  unter 
dem  oberen  Kode  des  recht- 
winkelig gebeugten  Vorder- 
arms nach  Tome,  und  ron  da 
hinauf  über  die  Fraclurrtelle 
hinweg  nach  dem  RQcken 
und  weiter  zur  gesunden 
Tboraxseite.  Die  dritte  Tour 
entspricbt   der  Sajrre'scben. 

So  zweckn)'ä.s»ig  der 

[Sayre'scbe  Verband   — 

wut^s     Pflaster     voraus- 

[ffeseUt  —  ist,  so  hat  er 

[doch  Aon  grossen  Nach- 
tbeil ,    dass ,    zuronl    bei 

[fetU'ii    Leuten    niid  empfindlicher  Haut,   leicht  Ekzem,   Striemen   und 

f^£rosionen  (entstehen,  die  zu  WundintVctioiieti  Äiilass  geben  künncii.  Bei 
starker  Transpiration  machen  ?-\ch  diese  UebelfstJinde  besonders  geltend, 
lucb  ImsI  sich  dann  da.s  Heftpflaster  leicht  ab. 

In  Anbetracht  dieser  Uebelstllnde  wurden  als  Grsat«  des  Sayre'scben  Ver- 
idea  «olche  mit  elastischen  Gurten  **mpf"nhlen,  wie  dfr  Bün  gn'T'.ir.hv  (ein 
Htheiliger  elastischer  Gart).  Der  ÖO  lUi  lange  und  4  cm  breil«:'  Ciuorstreifen  wird 
die  gesunde  Schulter  gelegt  und  hier  durch  Hchnalle  befestigt,  der  mittlere  der 
'ilrei  langen  (120  cm  langen.  10  cm  breiten)  Bindenst reifen  wird  über  den  Rücken 
hinweg  durch  die  Acbaelhüble  und  um  die  obere  Ärmpartie  der  verletzten  Seite 
wieder  zur  Ausgangsstellf  amröckgefObrt  und  liier  befestigt,  der  imtere  Streifen 
eben«  weiter  unten  um  den  Kllenbugcn  (um  den  Arm  tbeüs  nach  hinten  zu  xiehcn, 
{.ilieilii  zu  beben),  der  oberste  geht  als  Mitella  nach  rom,  unteritQtxl  das  Handgelenk 
Rnndbnct)  Aer  i>rakttncfaQn  rhininri"'    >-  Aul)     IV.  2 
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and  geht,    die  Fruffmente  niederdrÜnpea'J.   ober  die  Bnichitelle  and  die  verlotite 
Scbulter  an  die  ROckseit«,  cm  hier  an  >1eti  beiden  ersten  Streifeu  befestigt  ku  werdeu. 

Von  complirirteren  Apparaten  scheint  der  von  Heiisner  (189S) 
angegebene  den  physiologischen  Verhältnissen  am  meisten  angepasst. 
Seine  Coiistructimi  erbdit  au»  Fig.  6. 

Dan  Originelle  des  Apparate  liegt  in  der  Einschaltung  eine«  entsprechend 
gebogenen  Icllnstlichen  .SchlhRfielbeinR  (6),  das  in  der  Gegend  lie«  Manubrinm  sterni  ^| 
mit  der  festen  Strebe  c  articulirt  und  einen  recht  winklig  abgebogenen  PorUatz  a  H 
nach  unten  schickt     Zieht  man   letzteren  nacb   anssen   (Befeütigang  durch   den 
Gurt  d],  GO  wird  dos  laterale  Ende  von  b  und  t^auüt  die  Schulter  nach  hinten  und 
oben  gedrttngt.    Die  richtige  Beme8t>uiig  der  La.nge  von   h  muss   die  DiFtraction 

Fig.  6. 
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der  Fragmente  garanliren.  Pie  ThatÄRrhe,  daiw  der  Appanit,  denen  Wirknamkeid 
TOD  der  genauen  AupRssuiig  ans  Indiviiluum  abh&ngt.  jedesmal  ad  hui.-  in  der 
orthopädiscben  Werkstatt  angefertigt  werden  mtiBn,  macht  ei  eelbfltveratändlicfa, 
das''  nur  ein  kleiner  IVocent^atz  dvi  Claviculurfraclureii  von  demselben  profitirenwirdt 

Als  üinfachen  und  sicher  wirkenden  Verhand  empüehlt  Schreiber 
auf  Grund  reicher  eigener  Erfahrung  den  Braakz'schen  Epauletten- 
verband  (Fig.  7),  der  im  Frincip  den  Sayre'scKen  Verband  imitirti 
aber  dessen  Nachtheile  vermeiden  soll. 

Der  rechtwinklig  gebeugte  Ellenbogen  der  verletzten  Seite  crlmU  eine  gut 
gepoUterte  Gypakaptel,  aof  die  gesunde  Schulter  kommt  eine  ^teichfalla  gat  ge* 
polsterte  CtypeküpHel  (nicht  zu  breit,  damit  die  Elevation  des  Arms  nicht  wi  ttark 
leidet).  Am  einfachsten  stellt  man  daa  Gypakataplasiun  aus  einer  mehrfnvhen  Gyps- 
biodeulage  her.  Nach  der  Erhärtung  wird  durch  Schrägtouren  nach  Art  der 
11.  Sajr  re'schen  Tour  der  verletate  Anu  kriftig  gehoben  (Fig.  7,  /),  wührend  sein 
oberes Knde  mittelst  einer  U indem* chlinge  nach  hinten  gezogen  wird;  diese  wird  dann 
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vorn  am  Verband  fe^t^Mteckt  (An&logon  des  I.  Sayre'schen  Streifens,  Fig'.  7.  //)■ 
Eine  weitere  BindeiiBclUinge  vertritt  die  Stelle  des  ill.  Sajre'üchen  Streifens,  ilir 
Ende  Tird  atif  dem  RdckeD  fet<tgeheftet  (Pig.  7,  ///).  Einige  L'irlcel teuren  geben 
dem  Verbund  noch  mehr  Halt.  Ad  der  Gyjiehültie  resp.  *'V|Mkiippc  werden  Vor* 
Sprünge  anmodellirt,  um  die  Binden  sicher  vor  dem  Abgleiten  zu  schützen. 

Die  lichönstpn  H^suliate  erzielt,  man  nach  Kardt- iihetior  mit  der 
Heftpfiasterjfewichtsextension.  welche  bei  hochgradiger  Dislocation  sich 
empfiehlt  und,  zumul,  wenn  die  Patienten  we||i;eu  amlerer  Verlctzungeu 
liegen  niUssen.  angezeij,;t  ist.  Ein  breiter  Hefipflasterstreiien  zieht  das 
obere  Hunienisende  des  in  Kückenlage  Befindlichen  kräftig  (3 — 4  kg) 
nach    oben    und    hinten ;    der 

Vorderarm  wird  in  Vclpcaii-  Fig.  7, 

Stellung  durch  Heflpllasler 
fixirt,  das  untere  Humerusendc 
gleichzeitig  gegen  den  der  ge- 
sunden Seite  entsprechenden 
Bettrand  angezogen  (Contra- 
ext^nsion).  Zwisrhen  die  Schul- 
terblätter kommt  ein  festes 
Polster,  damit  die  Srhultern 
nach  hinten  .sinken.  Bemerkt 
sei,  ilass  bei  Fällen  mit  weni^»er  \^ 

hartnäckiger     Dislm-ation     dio 

letztere,    Übrigens  schon   von  ^^BL  ^ H\ 

Hippokrates  empfohlene 
lassnafame  ^r  sich  allein 
lügt. 

Nur  hei  «ehr  rebi.-llischen 
Fragmenten  oder  compücirten 
Fracturen  ist  die  Knochen- 
nah  t  am  Platze,  wie  sie  von 
Da  wtion.  Langen  buch,  Bnr- 
denhener,  Demons,  Lejars 
mit  bestem  Erfolg  ausgeführt 
wurde  (Ftvrier  hat  41  Fülle 

znsammengesttelltt ;    Andere 
(Richter)   betonen  allerdings 

mit  Kecht,  ilass  auch  nach  der  Naht  der  Krfolg  nicht  absolut  sicher  und 
die  Verletzung  daiiurch  wesentlich  gefährlicher  ist,  wenn  so  die  Fractur 
ge wisse rmaassen  zu  einer  complicirten  gemacht  wird,  und  gerade  da, 
wo  wir  auf  ein  .schönes  Formresnltat  besonderen  Werth  legen ,  bei 
jungen  Damen,  ist  auch  die  Opcration^narbe  in  der  SchlHsselbeingcgend 
unerwünM-ht.  Lejars  onipfitdilt  eine  eigene  Umsi-hlingiingsnaht  (2  cir- 
culäre  Ligaturen  und  2  horizcmtjile  Schlingen  I  parallel  der  Knochenac-hse. 

Operatives  Verfahren  kann  auch  seeundar  nüthig  werden,  wenn 
ein  vorstehendes  Fragment  die  Haut  zu  perforiren  droht,  oder  wenn 
ein  hypertrophischer  Callus  durch  Druck  auf  den  Plexus  brachialis 
Neuralgien  oder  Lühniungen  verursacht,  oder  auch  bei  Pseudarthrosen, 
die  wesentliche  functionelle  Störungen  bedingen. 

Die    Schussfracturen    der    UlaTicula    erhalten    ihre    besondere 
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Bedeutung  durch  die  Nebenverletzurgen  (Nen-en  und  Geß^se,  Rippen. 
Pleura,  Luuge).  Uiese  sind  auch  maassgebend  für  die  therapeuÜscfa^ 
IndicationsstelhiDf^;  wo  sie  fehUii.  unterscheidet  sich  die  Behandlung 
Ton  der  einer  subcutanen  Froctur  nur  durch  die  Application  des  asepti- 
schen (tcciusivverbaiides.  Aut-h  im  weiteren  Vfrlaul"  können  noch 
Complictttionen  eintreten.  Fischer  sah  2mal  secundäre  Eröffnung  der 
Brusthüble  und  Pyothorax  im  fiefolj^e  tou  Sehussfracturen  der  ClaTicula 
eintreten. 
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Cftpitel  5. 
Lnxatiouen  der  Clavk-ula. 

Die  festen  Bandverbindunjyen.  durch  welche  das  Schi a.ssel bei n  mil 
der  1.  Rijipe  und  dem  Schulterblatt  verbunden  ist  (Lig.  coracoclav. 
und  costöclav.),  muchi'u  es  bi-j^reiflicb,  dass  Luxationen  ziemlich  selten 
eind  (4,88  Prorent  nach  Ourlt),  zumal  da  die  spröde  Claricula  leichter 
bricht.  Malgaigne,  Fischer  u.  A.  halten  die  Luxatioa  des  Akro- 
mialendes    für   die   hilufig-erc;    dem   entspricht    auch    Sehreiber's   Er- 

tabrung-.  während  er  die 
t'ig- 8-  von  Fit  ha  als  die  häu- 

figere bezeichnete  Ster- 
nalluxation  wesentlich 
seltener  beobachtete. 
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a)  Lnxationen  dea 
Äbromialendes. 

Die  Luxation 
des  Akrominlendes 
kann  nach  oben  oder 
unten  erfolgen;  sie  ist 
als  coinplete  und  iu- 
cotnplete  beobachtet. 

a )  Die  Luxa- 
tion nach  üben,  Lux. 
supranoromialiscla- 
vjcularis  sive  L.  sca- 
pulae  infraclavicularis.  zeigt  nach  Gurlt  und  Krönlein  eine 
relative  HäuÜgkeit  von  2,4  — "J, 7  Frocent,  Defranceschi  hält  sie  für 
viel  häutiger.  li  Procent.  Dieselbe  kommt  vorzugsweise  bei  Männern  in 
Torge.schrittenem  Alter,  hüuliger  als  complete,  denn  nU  inconiplete  vor. 


TsrallPito  LiiiAtio  clftTlculu!  »nimteroniUlis. 


LoiatioD  des  Akroiuinlendea  der  Clavicola. 
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[Sie  entsteht  fast  ausscKliesslich  diirrb  rlirertc  Gewalteinwirkungen,  die 
fdas  Akromion  von  oben  nach  unten  trefTcn. 

Dabei  vird  sach  da^  ScblÜaselbein  nach  unten  f^diliiKt  und  etUtst  iicb 
luf  die  I.  Rippe,  dai  Akroniialende  wird  nach  Torn  abgeheheti  Liiid  gleitet  unter 
Kinretfisen  des  Lig.  ai-romioclav.  nach  oben  Aber  daa  Akroraiun.  Auf  diese  Weise 
kann  ein  Schlag-,  daa  Auffallen  eines  schvcTen  KSrpera  Ton  oben  her,  ein  Kall  auf 

^■di«  Schulter,  tjeberfahren  iBoudaillo)  die  l.jxutiun  bewirket). 

^^  Je  nach   der  Autttlehnung  der  tSLnderKerreianung  fol^t  da«  Akromion  dem 

Zng,   den  da«  Gewicht  der  fjitremiiat  ausübt,  mebr  oder  weniger  wett  nach  ab- 

^nwürta.     So  entsteht  b«i  ausscbliesslicber  Ruptur  der  Ligamenta  acromiaclaviLularia 

^^die  tncomptete  Luxation,  wahrend  ilie  complete  eine  Zerreiit^ung  auch  des  Lig. 
coracot'luvicutare  zur  VuniutsetKung  hat. 

Fig-S, 


Ml^ßtiJirliiiini)  Avt  \.  Itraiis'bcli«!!  Klinik.) 


Das  pathoguüiuuuisclie  6yrn}jtüni  ist  der  treppen  artige  Vorsprung 
les  SchJüs.selb(-'inendes  (Flg.  U)^  welches  je  nach  dem  Grfld  der  Biiader- 
terreissuiig  um  1  —  2,  ja  »tigar  3 — 4  cm  über  dem  Aknni]i(iii  stehen 
[anu,  den  Bewegungen  der  Clavicula  folgt  uml  sich  in  sagittalcr  Kich- 
ing  hin-  und  berschlobea  hlsst.  Bei  der  vollständigen  L.uxation  ist, 
^da  die  Wirkung  der  Clavicul«  nls  Spreizpleiler  fclilt,  die  Schulter 
wie  beim  .SchlDsselheinbruch  nach  vorne,  unten  und  innen  gesunken. 
IHe  KlevHtion    des  Arms   ist   bebindert   infolge   der  dubei  auftretenden 

i  Schmerzen- 
I  Die  Diagnose   der   completen  Luxation   ist   auf  Grund   der   ge- 

fcchilderten  Symptome  meist  U  irlit.  (jiegen  Verwechslung  mit  Clavicular- 
bruch  schützt  die  rei'glcichende  Messung  der  ächlUsselbeiuliinge,  das 
felilen  der  Crepitatinn.  die  leichte  Ausgleichlmrkeit  der  Deformität 
durch  Empordrängen  des  Arms.  Die  Verweihslung  mit  Luxatio 
humeri  dOifte  hei  uufmerksamer  Untersuchung  kaum  enistlicb  in  Frage 
tomnien. 


22  Laxation  des  Akromialendes  der  Clavicula. 

Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  kann  nach  zweierlei  Richtung  zu 
TäuBchnugen  fQhren :  erstens  muss  man  sich  hüten,  den  normalen  (im  Röntgenbild 
zuweilen  fast  fingerbreiten)  Zwischenraum  zwischen  SchlUsBelbein  und  Akromion  fflr 
den  Ausdruck  einer  Diastase  zu  halten ;  andereraeita  kann  es  passiren,  dass  bei  der 
Aufnahme  in  horizontaler  Rückenlage  die  Schulter  so  nach  hinten  und  oben  sinkt, 
dasB  trotz  vorhandener  Luxation  ein  normales  Bild  entsteht. 

Die  Prognose  ist  bezüglich  vollständiger  Wiederherstellung 
der  Form  nicht  günstig,  trotzdem  bleiben  aber  selten  beträchtlichere 
FunctionsstÖrungen  zurück.  Auch  bei  der  completen  Luxation  sind  diese 
oft  trotz  erheblicher  Deformität  sehr  gering,  im  allgemeinen  aber  ist, 
je  hochgradiger  die  Deformität  bleibt,  desto  stärker  auch  die  Functions- 
behinderung.  Besonders  können  schwere  Lasten  nicht  mehr  getragen 
werden,  und  deshalb  sind  speciell  Zimmerleute,  Packträger,  Maurer  in 
ihrer  Berufsthätigkeit  merklich  behindert;  auch  die  Elevation  des  Arms 
über  die  Horizontale  kann  dauernd  unmöglich  bleiben.  Auch  Zustände 
deformirender  Erkrankung  in  dem  betreffenden  Gelenk  sah  Schreiber 
nach  der  Verletzung  sich  entwickeln. 

Die  Behandlung  hat  zunächst  durch  Rückwärtsziehen  und 
Empordrängen  der  Schulter  und  directen  Druck  auf  das  Akromialende 
die  Reposition  zu  bewirken.  Die  Ketention  ist  schwer  zu  erhalten.  Das 
ganze  Heer  der  Clavicularverbände  befriedigt  hier  in  seiner  Wirkung 
ebensowenig,  wie  die  complicirten  Apparate  mit  Pelottendruck  (N^- 
1  a  1 0  n)  und  Toum iquets  (L  a  u g i  e r).  Am  meisten  empfiehlt  sich 
noch  die  Anlegung  eines  Heftpflasterverbandes.  Indem  die  Reposition 
durch  Emi)ordrängen  des  Ellenbogens  und  Druck  auf  die  Schulterhöhe 
erhalten  wird,  legt  man  einen  langen  Streifen  kräftigen  Heftpflasters 
mit  seinem  einen  Ende  über  das  emporstrebende  Schlüsselbeinende,  führt 
ihn  zunächst  an  der  hinteren  Seite  des  Arms  nach  dem  oberen  Theil 
des  Vorderarms  und  über  ein  auf  die  ülna  gelegtes  Filzpolster  längs 
der  Innenseite  des  Arms  (unter  kräftigem  Anziehen)  empor  und  kreuzt 
das  Ende  mit  dem  Anfangsstück  ül)er  dem  Schlüsselbein;  durch  einige 
circuläre  Touren  wird  der  Heftpflasterstreifen  am  Oberarm  befestigt, 
und  der  Arm  spitzwinklig  in  einer  Mitella  aufgehängt. 

Um  der  Gefahr  des  Decubitus  zu  begegnen,  hat  Hofmeister  die 
Heftpflasterstreifen  über  einem  auf  die  Clavicula  gelegten,  vorn  und 
hinten  15  cm  weit  herabreichenden  Gypskataplasma  gekreuzt  und  damit 
ein  gutes  Resultat  erzielt.  Statt  des  Heftpflasterstreifens  hat  man  auch 
einen  Lederriemen,  der  mittelst  einer  Schnalle  beliebig  nachgegurtet 
werden  kann,   zur  Hebung  der  Schulter   empfohlen  (Leidy  Rhoads). 

Bardenheuer  lässt  in  Rückenlage  mittelst  Heftpflaster- 
gewichtsextension den  Ann,  resp.  die  Clavicula  nach  unten  und  von 
einem  Achselkissen  aus  die  Scapula  nach  oben  ziehen ,  wobei  er  die 
Heftpfliustertouren  auf  der  Clavicula  sich  kreuzen  lässt.  Zur  ambu- 
lanten Behandlung  empfiehlt  er  auch  hier  seine  Federextensionsschiene 
(ohne  Schulterbügel  und  Kappe),  die  je  nach  der  bestehenden  Dis- 
locationsrichtung  der  Clavicula  mehr  nach  vorn  oder  hinten  au- 
gebracht wird. 

Angesichts  der  nicht  selten  mangelhaften  Resultate  der  bisher 
geschilderten  Methoden  suchte  man  durch  operative  Fixation  mittelst 
der  Naht  die  Retention  zu  sichern. 


Baum  tog  dorch   die  Reste   dee  Lig.  acromioctuvical.  und  corBcocIavicuL 

«inen  SeidenfadeD,   reponirle   die  Luxation  und  knotete  (Umlich  wie  bei  der 

'  o  1  k  m  a  o  oVhen  Pat«ltar$ebticiinalit)  dio  Kndfu  üb«r  eiuer  UeftpflasterroUe,  und 

[legte  den  Ann  in  eine  Mitella.    Hfllferioh  a.  A.  haben  dieses  Verfahren  bewahrt 

runden. 

Heute  ist  die  subcutane  Naht  verdriiiigt  durch  die  offene  Draht- 
iiitur,  die  auch  bei  frischen  Fällen  zahlreiclm  Anhän^^er  gewonnen  hat. 
Krecke  u.  A.  heben  hcrvur,  dass  die  Behandlung  nicht  mit  der 
Wahrscheinlichkeit  des  gUnittigen  Ausgangs  rechnen  soll,  sondern 
Heilunff  mit  YöUiger  Beseitigung  der  Difformität  und  Wiederhers telhing 
normaler  Futictio«  anzustreben  hat ,  was  durch  die  Naht  der  Ton 
^einander  gewichenen  Knochenenden  in  gefabrloser  Weise  erreicht  wird; 
lesonders  bei  Arbeitern,  die  auf  völlig  gute  Function  der  Schultor 
ingewiesen  ^ind,  ^oU  die  Naht  geübt  werben,  die  auch  von  Haci, 
'oirier.  J.  Wolff  u.  A.  angewandt  wurde.  Krccke  erreichte  in 
2  Fällen  primäre  Heilung;  er  verzichtet  auf  Drainage,  da  danacli  zu 
leicht  eine  Fistel  zurückbleibt,  die  später  zur  Entfernung  der  Drähte 
Qöthigen  kann.  Bei  sulcben  genähten  Füllen  kann  von  der  2.  Woche 
[ab  mit  activen  Bewegungen  begonnen  werden,  so  dass  auch  keine 
mtUche  Mu.skeUlropbie  zu  befürchten  ist. 

b)  Die  Lux.  subacromialis  ist  eine  sehr  seltene  Verletzui^, 
fon  der  kaum  ein  Dutzend  Fälle  beschrieben  wurden  sind. 

Die  Entstehung  ist  meist  ftitf  einen  Schlag  oder  Stoss  auf  die 
lusserc  Suite  des  Schlüsselbeins  zurückzuführen,  wi^hrend  gleichzeitig 
lor  Arm  abducirt.  das  Schlüsselbein  durch  die  Gewalteinwirkung  nach 
ibwärts  getrieben  wurde;  oder  <lurch  »He  Gewalt  wurde  das  Akroniion 
lach  aufwärts  getrieben,  wie  durch  FiiH  auf  den  Ellenbogen  bei  fisirter 
oder  belasteter  Schulter. 

Diu  Symptome  sind  meist  deutliche:  die  Schulter  ist  etwas 
gesenkt,  es  besteht  Schmerz  an  der  betroffenen  Stelle,  der  durch  actire 
und  passive  Bewegung-sversuche  noch  vermehrt  wird.  Oljer-  und  Unter- 
^hlOsselbeingruhe  sind  verstrichpn,  die  Clavicula  senkt  sich  von  der 
litte  ab  ziemlich  schroff  nach  der  Schulter  zu.  das  stornale  Ende  steht 
läu6g  etwas  vor;  das  akromiale  Ende  fehlt  an  normaler  Stelle,  das 
ikromion  selbst  tritt  deutlich  spitz  vor,  so  doss  man  in  frischen  Fällen 
Mic  Crclenk Häcbe  fUhten  kann,  es  erscheint  der  Mittellinie  genähert. 
Selten  besteht  Ameisenkriechen  durch  Druck  auf  den  Plexus,  meist 
sind  die  FunctionKstörungen  bedeutende,  besonders  die  Abdoction  er- 
jchwcrt. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  versteckten  Lage  des  luxirten  Endes 
licht  leicht,  besonders  ist  auf  die  Depression  des  äusseren  Theils  der 
'laricula  zu  achten,  die  muu  auch  bei  beträchtlicher  Schwellung  er- 
ceniien  kann,  wenn  man  mit.  den  Fiiigeni  das  S(hlilss*>lbei]i  von  innen 
lach  aussen  verfolgt,  wobei  man  aussen  auf  die  Facette  des  vurstcheu- 
len  Akrumiun  stnRst  Von  dem  normalen  Stjind  des  Humeniskopfes 
CAun  man  sich  dabei  leicht  überzeugen. 

c)  Eine  noch  .-«tärkere  Dislocation  des  Schlüsselbeins  nach  unten 
wurde  als  Lux.  subcoracoidca  beschrieben,  bei  der  das  äussere 
SchliLs8el beinende  unter  den  Proc.  coracoid.  dislocirt  sein  soll  (Qodemcr, 


Pinjou^,  was  natürlich  nur  nach  Zorreissung  aller  Ligamente  tacrom.- 
clav.,  coraco-elav.)  luüglicb  ist.  Es  .sind  ca.  V*  Dutzend  derartige  Fälle 
erwähnt,  wahrend  allerdings  das  Vorkommen  von  Einzelnen  (Hamilton) 
auch  hestritteu  wird.  T o r r i o r  und  (rinestoue  beobachteten  d jeiw 
Form  Kugleirh  mit  Sfhulterhixation.  Von  den  Syniptomen  wird  der 
aufifallende  Vorspning  des  Akroraion  und  des  Proc.  coracoid.  und  die 
tiefe  Deprussion  m\  Niveau  des  äusäCreu  Schlüäselbeinendes  zu  beachten 
sein;  zuweilen  stemmt  sich  dasselbe  gegen  den  Himieruskopf  oder  Lst 
von  der  Äxilla  aus  fühlbar. 

Die  Prognose  der  Lux.  suprarlav.  Ist,  auch  wenn  die  Reposition 
nicht  gelingt,  keine  ungünstige;  gewöhnlich  folgen  keine  wesentlichen 
Functionssfcürungen  und  bildet  sich  eine  brauchbare  Nearthrose,  indem 
sich  Knochen  und  Muskeln  der  veränderten  Stellung  adaptiven.  Der- 
artige, ohne  wesentliche  Functionsstöruug  bestehende  veraltete  Fälle 
wurden  von  Fleury  u.  Ä.  hcHd)jnr}itet. 

Üie  Reposition  erfolgt  durch  KUckwartsziehen  der  Schulter 
oder  durth  Zug  an  der  Schulter,  resp.  am  abduciiien  Arm  nach  aussen 
unter  gleichzeitigem  Empordrückeu  der  (.:iavicula.  Zur  Uetcntion  be- 
nutzt man  ein  Achselkis.sen  und  tixirt  die  Haud  mittelst  MiteUa  auf  der 
gesunden  Schulter.  Auch  die  Lux.  snbcoracoidea  Hess  sich  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  dunli  Zug  nach  hinten  ftus.sicii  4 durch  Assistenten l 
und  gleiL-hzeitige  Befreiung  des  SchlUsselbeinendes  aus  der  Fixation 
unter  dem  Proc.  coracoid.  mittelst  der  Finger  rejKjniren. 


b)  Lnzationen  des  Stemalendes  der  ClaTlcola. 

Das  Stern ocla vi culargelenk  ist  durch  einen  Meniscus  in  zwei  Hälften 
getheilt:  die  Luxation  kann  sowohl  proxüual  als  distal  von  der  Band- 
scheibe erfolgen. 

Xjuxationen  des  Sternalendes  sind  nach  drei  Richtungen 
mögticli : 

aj  nach  vorne,  Lnxntio  preu^stemalis, 

b)  nach  oben,  Luxatio  suprustenialis, 

c)  nat-h  hinten,  Luxatio  retrost^'rnalis. 

Von  diesen  drei  Formen  treffen  wir  am  häufigsten: 

a)  Die  Luxatiu  pracsternalis;  dieselbe  repriUentirt  1,5  Pro- 
Cent  der  Luxationen  Überhaupt.  Die  Luxation  kommt  hauptsächlich 
im  mittleren  Alter,  besond'/rs  bei  Männern  vor;  hUußger  als  complete, 
denn  als  incomplete  Luxation. 

Die  Entstehung  erfolgt  durch  tibcnniUsige  Bewegung  der 
Schulter  nach  hinten  durch  Stoss,  Fall,  Ueherfahrtuwurdeu,  Muschinen- 
ungltlck  etc..  durch  Abgleiten  des  Illier  die  Schulter  laufenden  Riemens 
beim  Tragen  schwerer  Lasten.  Selten  erfolgt  die  Luxation  durch 
Muski'lzug  beim  Fortschleudern  schwerer  Uegenstäiidc,  bei  militärischen 
Uebungen  etc.  Als  Complication  wurde  die  Verletzung  zuweilen  bei 
Fractur  des  Akromion,  des  Proc.  coracoideus  oder  der  oberen  Kippen 
beobachtet. 

Stetter  hftU  die  Stelluof;  für  eine  aecundäie,  auii  der  Luxation  nach  oben 
cntatandene,  uad  sieht  den  Mechanismiu  in  der  Weise,  dnM  eine  Qewall  die  nach 
unten  f^esuukene  Schulter  von  aussvn  trifft  nud  dadurch  das  Stemalende  gegen  die 
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obere  Kapnel  ilo-,  fe»p.  durch  die<>e1be  treibt,  für  häufiger  au,  als  den  von  II  Ute  r 
bepclinebenen  (HypomochlionbilduDg  an  dijr  I.Rippe,  wenn  das  Akromion  mit  be- 
deutender Kraft  nach  iint*-n  geilrängt  vird). 

Die  Syniptonie  ergehen  einen  iixcn  Schmerz  in  der  Gelcnk- 
gegend,  der  Kopf  ist  nach  der  krnnken  Seit«  f^nei}^,  die  Schulter 
nach  uiiten  gesunken:  das  luxiite  Clavjcuhireude  bildet,  zumal  in  pnnz 
frischen  und  TeraUt-lLii  Füllen,  einen  deutlichen  Vorapriing  auf  der 
Vorderfläche  des  Steruuiu ,  der  besonders  bei  Bewegungen  deutlich 
erkennbar  ist.  Die  Verlaufsrichtung  der  Olavicula  ist  von  aussen  nach 
innen  starker  gesenkt,  an  Stelle  des  Gelenkes  ist  eine  Lücke  fühlbar. 
Der  Abstand  vom  Akromiolende,  der  Clavicula  bis  zur  Mitte  der  In- 
cisura  jugularis  ist  verküi-zt.  Zuweilen  besteht  durch  Druck  auf  die 
Xerven  Elugestlilareiiseiu  des  Armes  uud  Ameiseukriechen;  inancbinal 
sind  die  Bewegunj^eu  nur  äussei-st  wenig  gestört,  so  dass  die  Patienten 
es  kaum  für  der  Mühe  werth  halten,  ärztliche  Hülle  aufzusuchen. 

Die  Diagnose  kann  nur  hei  bedeutendem  Panniculus  oder  sehr 
starkem  Extravasat,  eventuell  bei  Complicationcn  auf  Schwierigkeiten 
slo-ssen.    Bei  Fratturen  nahe  dein  (ielenk  fühlt  man  meist  (Krepitation. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig;  auch  bei  nicht  ge- 
lungener Hetcution  wurde  der  Arm  gewöhnlich  wieder  völlig  gebrauchs- 
fähig, in  manchen  Fällen  wai'cn  allei^dings  auch  die  FunctionsstÖnmgen 
hochgradigere.  Fast  nie  gelingt  es.  die  Deformität  ganz  zu  beseitigen, 
meist  l)k'iht  imoniplete  Lusationsstelhmg  zurück. 

Die  Reposition  gelingt  leicht  durch  Zug  der  Schulter  nadi 
hinten  mit  Kinstemmen  des  Kniees  zwischen  beide  Schulterblätter  des 
auf  einem  Stuhl  rittlings  sitzenden  Verletzten.  Dagegen  glückt  die 
Ketention  fa.st  nie,  ob  man  Velpeau-  oder  Desautt'schen  Verband, 
Heftpflasterstroifen  mit  entsprechendem  Polster  appHcirt  oder  bruch- 
bandartige Bandagen  (Nölaton)  tragen  lüsst. 

König  mtb.  Quttaperchascliienea  von  beiden  Seiten  her  aber  die  ScblüMel- 
bvine  xu  legen  and  mit  Hcftpflaatenitreifen  zu  befestigen.  Bardenheuer  em- 
pBeblt  die  (jewicbUextertsioD,  wie  Wi  Cliivirulitrfrfictui-t^iL,  vprhunden  mit  dem  Druck 
einer  Pelotle  oder  einem  iMal^a  if^nt; 'sehen  ätachcl.  Auch  die  Bürden  h  euor- 
»cbe  FederestengioDsschieoe  läast  sieb  hier  verwenden.  Am  meUten  leistet  die 
LttftEnmg  auf  einen]  twischen  die  Schulterblätter  gelegten  Kissen  und  Befestigung 
de»  repouirtcii  St»*riinleuile»  durch  dachziogeiHrtiji*  sich  det-iicnde  Huftpfliistertourcn 
oder  dan.b  Streifen  mit  Kwi)«chen^elagerten  Slilcken  eines  elastindien  'Tiirtes.  Die 
Ketention  man  5— <•  Wochen  gesichert  sein,  damit  sich  die  zerrissenen  Ligamente 
durch  eine  fette  Narbe  vereinigen  können. 

Auch  operative  Maassnahmen  wurden  empfohlen  und  aus- 
geführt. König  schlägt  ror,  die  zerrissene  Kapsel  zu  vernähen,  und 
wo  dies  nicht  ausreicht  einen  flachen  Knocbenperiostschällappen  vom 
Stomum  über  das  Gelenk  herUberzuklappen  und  an  der  C'lnncula  zu 
fixireu.  Gersuny  hat  die  Ansatzsteile  d*'S  M.  stermjcii'idonmstoideus 
über  die  Clavicula  hinweg  nach  iler  ersten  Hippe  vt-rlagert  und  dadurch 
ein  gutes  Resultat  erzielt. 

b)  Die  Lüxatio  suprasternalis  ist  wesentlich  seltener  als 
(lie  vorhergehende.     Malgaigne  hat  ü  Fälle  gesammelt,  Hamilton, 


26  Luxation  des  Stemalendea  der  Clavicula. 

Duverney,  Macfarlane,  Rochester,  Morell  Lavall^e  beschrieben 
weitere  Fälle.  Das  Stemalende  ist  dabei  na«h  Sprengung  der  oberen 
Kapselwand  und  Zerreissung  des  Lig.  costoclaviculare  und  stemoclaTi- 
culare  nach  oben  zwischen  M.  sfcernocleidomastoideus  und  sternohyoideus 
getreten  und  steht  meist  nahe  dem  Jugulum  auf  dem  Brustbein.  Zu- 
weilen fand  es  sich  fast  bis  an  den  Kehlkopf  heraufgeschoben. 

Die  Entstehung  der  Luxation  erfolgt  durch  Bewegung  der 
Schulter  nach  abwärts  und  rückwärts  (Morell  Lavall^e),  ausnahms- 
weise durch  Hypomochlionbildung  an  der  1.  Rippe,  meist  durch  directe 
Gewalteinwirkung  auf  die  nach  unten  gesunkene  Schulter  von  aussen 
her  (Stetter),  bei  Sturz  aus  dem  Wagen  etc. 

Die  Symptome  sind  folgende:  das  Stemalende  des  Schlüssel- 
beins springt  im  Jugulum  vor,  die  Schulter  ist  abgeflacht,  nach  unten 
und  innen  gesunken,  die  Clavicula  fällt  von  innen  nach  aussen  hin  ab, 
die  Ober-  und  TJnterschlUsselbeingrube  sind  abgeflacht;  zuweilen  bestand 
heftiger  Schmerz,  Unvermögen  zu  sprechen  oder  Äthemnoth  durch 
Druck  auf  den  Kehlkopf. 

Die  Reposition  erfolgt  durch  Zug  an  der  Schulter  nach  aussen 
und  directeu  Druck  auf  das  luxirte  Stemalende  von  oben  nach  unten. 
Die  Retention  gelingt  selten  vollständig. 

Bardenheuer  empfahl  permanente  Extension  vom  Arm  aus,  Andere,  wie 
Andrews,  den  Heftpflasterverband  mittelst  Touren,  die  über  einer  auf  das 
reponirte  Stemalende  gelegten  Compresse  sich  kreuzen  und  zugleich  den  Arm 
heben  sollen.  Der  Kopf  soll  dabei  durch  eine  Bandage  in  Flexion  nach  vom  und 
leichter  Rotation  gehalten  werden,  um  den  Stemocleidomastoideua  zu  erschlaffen. 

Bei  hartnäckiger  Reluxation  wird  man  die  Stellung  eventuell  durch 
einen  Doppelnagel  oder  durch  Naht  sichern. 

c)  Die  Luxatio  retrosternalis  ist  selten;  Malgaigne  konnte 
11  Fälle  sammeln.  Die  Luxation  kann  eine  incomplete  oder  complete 
sein,  und  auch  bei  der  letzteren  ist  der  Grad  der  Verschiebung  des 
Schlüsselbeins  hinter  das  Manubrium  ein  sehr  verschiedener,  so  dass  in 
dieser  Hinsicht  von  Manchen  noch  Unterabtheilungen  gemacht  werden. 

Die  Entstehung  der  Luxation  erfolgt  entweder  durch  eine 
Gewalt,  die  direct')  von  vom  nach  hinten  auf  das  Schlüsselbeinende 
wirkt  und  dasselbe  nach  Einreissen  der  Kapsel  an  der  hinteren  Fläche 
nach  hinten  dislocirt,  oder  indirect  durch  eine  Gewalt,  die  die  Schulter 
von  hinten  her  trifft,  dieselbe  stark  nach  vorn  drängt  und  dadurch  der 
Anlass  wird,  dass  das  starre  Schlüsselbein  in  der  entgegengesetzten 
Richtung  nach  hinten  ausweicht.  Bei  der  vollständigen  Luxation  ist 
die  Kapsel  total  zerrissen,  der  Zwischenknorpel  in  der  Regel  am  Stemum 
verblieben.  Das  nach  hinten  verechobene  Schlüsselbeinköpfchen  kann 
auf  Carotis  und  Jugularis,  Art.  und  Vena  subclavia,  oder  auch  auf 
N.  phrenicus  und  vagus  drücken;  desgleichen  kann  Oesophagus  und 
Trachea  comprimirt  werden;  in  einem  von  Schreiber  beobachteten 
Fall  führte  die  Luxation  sogar  zur  Zerreissung  der  Trachea. 

')  Huntington  heohachtete  im  spanisch-amerikanischen  Krieg  eine  com- 
plicirte  Luxation  den  Stemoclavicutargelenks  (durch  einen  Granatsplitter),  die  neben 
Fractur  des  oberen  Theils  des  Stemuma  bestand  und  grosse  Respirationsbeachwerden 
hervorrief. 


Unter  üeu  Sr  nt  p  tome  n  ist  das  aufTalleiiüste  das  Fehlen  des 
[Schlüsselbeinkfipfchens  an  seiner  normalen  Stelle,  woselbst  Tielmehr 
leine  deutliche  Grube  zu  palpiren  ist.  Üas  Köpfc-heu  lässt  sich  vom 
.liiguluni  aus  mehr  oder  weniger  tief  hinter  ileni  Sternnni  ta**ten  als 
harter  rundlicher  Voreprung.  der  sich  bei  Bewegungen  des  Schulter- 
gürttds  mit  verschiebt.  Ober-  und  Unterschlü.sselbeingrube  sind  in  der 
^  Kegel  abgeflacht,  der  Sternocleidoma-^toideus  springt  auf  der  gesunden 
^BBeite  stärker  vor,  die  Schulter  steht  etwas  mehr  nach  vom,  das  Akromial- 
^Bende  der  Clavirula  springt  stärker  vor.  Durch  den  Druck  des  Knorhens 
^■auf  die  dahinter  liegenden  Organe  köuuen  Circulationsstöruiigeii  im  Arm 
^■(Fehlen  des  Hadialpulsesi  und  im  Kopf  (Ohnmarht,  Ohren^^uusen), 
^■Schlingbeschwerden ,  Singultus  und  Dyspnoe  bis  zu  förmlichen  Er- 
^nlickungsaurälleu  hervorgerufen  werden;  in  dem  erwähnten  Schreiber* 
^fschen  Fall  bildete  sich  rasch  ein  Hauteniph^'sem,  welches  die  Deformität 
^f  vollständig  verdeckte. 

Wenn   man   von   dieser   bisher  einmal  beobachteten  Complication 
^ftbsielit.    so  kann   die  Diagnose  höchstens  noch  durch  eine  stärkere 
^■traumatische  Schwellung  der  Gelenkgegend  erschwert  werden;  im  all- 
gemeinen ist  sie  leicht. 

Die  Prognose  ist  nicht  ungUnslig,  da  meist  auch  bei  nicht 
vollständig  j;eUingcnfr  Ketontion  doch  günstige  Function  eintritt.  Com- 
plicationeD  können  imtürüch  die  Prognose  sehr  ungünstig  gestaltet], 
wie  z.  B.  der  erwähnte  Fall  mit  Kuptur  der  Trachea  durch  eih-ige 
Pleuritis  letal  verlief;  im  allgemeinen  aber  ptlcgon  die  Organe  sich 
dem    Druck    anzupassen ,    so    dass    die    unangcnubnien    Erscheinungen 

P  spontan  zurflckgehen. 
Die  Reposition  erfolgt  durch  Kückwärtsziehen  beider  Schulteru 
mit  Einstemmten  des  Knies  zwischen  die  Schulterblätter  bei  gleichzeitiger 

kluipukion  des  Köpfehens  von  rückwUrts  her.  liei  gefahrdrohenden 
Bvraptoineu  wird  man  eventuell  das  dislocirte  Sternalende  nnt  stum]ifem 
Ilaken  hervorziehen.  Bezüglich  der  Hctention  sei  auf  dns  unter 
a)  und  b)  Üt-sagte  verwiesen. 


c)  Doppellaxationen  der  Clavicula. 

Luxationen  der  Cliivicula  an  beiden  Enden  zugleich  gehören  zu 
Uaritüten.  Lucas  konnte  10  Fälle  zusammenstellen.  Die  Vei-- 
et^ien  standen  alle  im  Alter  zwischen  13 — 1^9  .lahren  (jenseits  dieser 
Altersstufe  erfolgen  leichter  Fracfcurcn);  nach  Kaufmann  betrafen  von 
Fällen  7  männliche  Individuen,  6  Erwachsene,  Die  Entstehung 
Tvar  bedingt  durch  eine  Gewalteinwirkiing  von  hinten  aussen  her,  ein 
ZusammeDpressen  beider  Schultern,  M-ährend  die  eine  fixirt  war  mit 
gleichzeitiger  Torsion  des  Körpers  um  die  fixirte  Schulter;  sie  erfolgte 
durch  üeberführang,  Erfasstwerden  vom  Eiseubabuzug,  Fall  aus  der 
Höhe,  vom  Kutsrlihock  etc.  Meist  handelt  es  sich  dabei  um  anrfallende 
Festigkeit  des  Schlüsselbeins  (Porrall.  Die  Symptome  sind  die  der 
slemalen  und  akromialini  Luxation  conibinirt,  das  ganze  SchlU-sselbeiu 
ist  abnorm  beweglich  und  weicht  sowohl  dem  Druck  von  oben  als  von 
untoa  &U5.  Ton  der  Mitte  aus  lassen  sich  auch  leicht«  Drehbewegungen 
«Dsftlhrfin. 
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Die  Prognose  ist  nicht  un>;iinstijf ,  in  keinem  Fall  blieb  ein 
«lauenider  Nacbtlteil  zurück;  lu  den  meisten  FiUleu  war  dus  spüierr 
functionelle  Kesultut  gflnsti^,  Die  Kednction  ist  in  der  Regel  leicliK 
gelingt  iJurL'li  Zug  an  der  Schulter  nach,  hinten  oben  aussen  bei  gleich- 
zeitigem Druck  auf  das  wternale  Finde.  Die  K  e  t  e  n  ti  o  n  macht 
Schwierigkeiten:  in  dem  Kaufmnnn'schen  Fall  blieb  Luxatio  prae- 
üteraalis  zurück. 

Auch  pivtholoKJscIie  Luxutionen  bei  RückgrutfiverkriiniiQuiigen,  Kuocbeo- 
nnd  Getenkerkranknngen  wurden  beobachtet.  Cooper  Kall  dich  bei  einer  Laxatio 
posterior  infulge  vuu  Skolio»o  }jrezwuiigeii.  das  Slerualende  t\x  re»eciren. 
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Capitel  G. 
Fraeturcn  der  Hcupula. 


etwa 


Die   Fracturen 
1  IVocent  aller 


der  Scapuln  sind  relativ  selt«n;  sie  betragen 
Knochenbrtlche  (nach  Bruns  Ü.86  Procent,  nach 
Richter  4  Procent).  Sip  kommen  vorxugswoise  bei  Münnern  vom  21. 
bis  50.  Jahre,  .selten  bei  Frauüii,  ganz  selten  bei  Kindern  vor. 

In  Hin.sicbt  auf  den  Sit«  des  Bruches  unterscheiden  wir  die 
folgenden  Arien  der  Scapulafractur; 

1.  Fracturen  des  Körpers  und  Winkels  der  Scapula, 

2.  Fracturen  der  Gelenkpfanne  der  Scapula, 

3.  Fracturen   des   Hal.ses  der  Scapula' 

4.  Fracturen  des  Akromion  und  der  Spina, 

5.  Fracturen  des  Proc.  corueuideus. 
Am  häutigsten  sind  die  Fracturen  des  Körpers,  dann  die  dos  Halses 

der  Scftpula  und  die  des  Akmmion  iKicard). 

l.  Die  Frartiiren  des  Körpers  der  Scapula  kommen  bald 
als  Fissuren  ohne  wesentliche  Dislocation  vor.  bald  als  vollständige 
Brüche,  und  zwar  als  Längs-,  Quer-,  Stern-  und  SplitterbrOche.  Ain 
häutigsten  sind  Querbrücbe  nach  unten  von  der  Spina  und  der  Fossa 
infraspinata,  zuweilen  als  Doppelfractureu.  Sie  kommen  zu  Stande  durdi 
directe  Gewalteinwirkung  lUeberfahrung,  Stos.s  auf  die  Schulter,  Auf- 
fallen eines  schweren  (jegenstandes .  z.  B.  in  Steinbrüchen  beim 
Spreugen  etc.)  und  sind  dementsprechend  von  stärkerer  Weicfatheil- 
queiscbung  begleitet,  die  nicht  selten  zur  Bildung  eines  schwappenden 
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Hämatome  fllhrt.  Conipiicirto  Fractuien  sind  dank  der  <lickcu  Wcich- 
tbeilbedeckun^  selten.  Bei  LostrcHnung  eines  einzelnen  Stückes  erfolgt 
gewöhnlich  Verschiebunjf  doss<?lben  durch  die  sich  daselbst  inserirenden 
Muskeln;  so  wird  beim  Qiierbnieh  am  unteren  Schulterblattwiiikel  duroh 
den  SerratuK  ant.  moj.  und  Teres  maj.  das  untere  Bruchstück  nach 
vom  oben  uu^cn  gezogen;  bei  Fraclurea  des  oberen  Winkels  wird 
dieser  durch  den  Levjitnr  anffiil.  scapulHe  nach  oben  innen  gezogen. 

Fixer  Schmerz,  abnorme  Bewejilichkeit  einzelner  Theile.  Ver- 
änderungen in  den  äusseren  Contouren  der  Scapula  und  Oe])itatiün 
gehören  zu  den  wesentlichsten  Symptomen  der  Scapulafractur.  Die- 
selben künnen  in  manchen  Fällen  sehi-  in  die  Augen  lallen:,  in  anderen 
sehr  gering  sein;  besonders  tinToUständige  und  IjHngsfracturen  können 
sich  der  Diagnose  ganz  entziehen.  Die  Dislocation  l'äs^t  sich  am  besten 
erkennen,  wenn  man.  tiem  Katlio  Hnffa's  folgend,  den  Arm  auf  den 
Kücken  tllhrt  und  so  ein  flügelfOimiges  Abstehen  des  Schulterblattes 
bewirkt. 

Die  Prognose  der  Fracturen  desScapulakÜrpers  ist  (von  schweren 
Complicatioucn  abgesehen)  eine  günstige,  da  selbst,  wenn  es  nicht 
gt,  die  Fragmente  in  genauer  Apposition  zu  erhalten,  doch  meist 
tige  HeQung  erfolgt.  Denn  die  unter  Um:^tänden  etwas  unregel- 
niässige  Form  der  Hcjipula  behindert  die  Function  wenig,  zuweilen 
können  Exostosen  z.  B.  bei  Lastträgern  zu  bleibenden  Störungen  führen, 
desgleichen  entzündliche  Processe  dur  Bursa  subserrata. 

Die  Therapie  besteht;  in  Fixation  des  Armes  am  Thorax  in  der- 
jenigen Stellung,  die  man  im  specicllen  Fall  als  die  für  Au.sgteichung 
^K der  Dislocation  vortheilhafteste  ausprobirt  hat  (hiiufig  ist  dies  die  Vol- 
^'ueau'sche   Armlage).     Gurlt  empfiehlt   für  manche  Fülle  Panz-er  aus 
iBBgen  HeftpHasterstreifen^  König  die  Knnrhennaht. 

>Die  Fracturen  des  oberen  und  uii leren  Winkels  des 
Schulterblattes  werden  zuweilen  isulirt  lienbachtet,  meist  durch 
din^cte  Gewalt  bei  Schlag  oder  Stoss,  Fall  auf  den  Kücken,  z.  B.  auf 
der  Treppe  etc.  Seltener  entstehen  sie  wohl  durch  Muskelzug:  So 
beobachtete  Guinard  eine  solche  bei  einem  Ktiabeu,  der  Ton  einem 
anderen  gegen  den  Boden  gehalten  wur{{e  mal  sich  liet'tig  bemühte,  sich 

■  freizumachen.  Meist  ist  die  Abtrennung  des  unteren  Winkels  eine  mehr 
weniger  tpiere,  oft  noch  mit  Fissuren  in  dem  Schulterhlattkflrper  ver- 
bundene: die  Verschiebung  ist  gewöhnlich  eine  ziemlich  beträchtliche: 
in  einem  Fall  Sabatier's  war  das  Fragment  so  spitz,  dass  es  die  Haut 
zu  iierlbriren  drohte. 

^V  2.  Von  Fracturen  des  Qelenklfaeils  derScapnla  kommen 

nicht  nur  Absprengungen  einzelner  UandstUcke  (Fig.  lü)  bei  Luxationen 
des  Oberarmes,  »ondern  auch  Abqueisnhungen  de.s  ganzen  Gelenktheils 
ilPractura  colli  anatomici)  vor.  Gurlt,  Spencer,  Volkmann  haben 
[diese  seltene  Verletzung  gesehen.  Die  Verletzung  erfolgt  meist  durch 
leinen  Fall  auf  die  Schulter,  durch  Hyperabduction.  wenn  ilie  Bänder 
[fester  sind  als  der  Knochen. 

Bezüglich  der  Symptome  sei  auf  die  Schilderung  der  Fractura 

[colli  chirurgici  verwiesen,  von  der  der  Bruch  des  anatomischen  Halses 

.tficfa   dadurch    unterscheiden   lässt,    dass  der  Processus   coracoideus  an 
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normaler  Stelle   festsitzt,   und  den  Bewegungen  des  Armes  nicbt  folgt.] 
ÄbsprenjC(ungen  am  Pfanneurand  lassen  sich  nur  dann  sicher  erkennen, 


Fig.  10. 


Fi«.  11. 


DoronfitämtlFifr  LlLneebraoh  der 


Partlpllc  Pnctur  An  SrfaiiltcTbUtthaUe« 

f  uiilrri>-4  nhKiilrriint«:^  Kraptnciii,   ft  oliiyrirr 

RsDd  dir  ?(«DDeulrei|jr«DZuns,  •<  iotact  gtr 

biteliener  Thell  ilcr  Cavltus  ^Ictiolile«. 


wenn  CS  gelingt,  neben  den  Erscheimmgen  dor  Gelonkcontusion,  Knochen- 
crepitation  nachzuweisen,  ofler  wenn  eine  gute  Höntgenaufnahme  unserer 
Diagnose  zu  Hülfe  kommt 


1 


3,  Die  praktisch  wichtigste  Bruchforra  nm  Schulterblatt  ist  die 
Fractur  des  cbirurgischen  Halses,  bei  welcher  der  Gelenktbeil 
zugleich  mit  dem  Processus  coimcoideus  abbricht,  so  dass  die  Bnicli- 
linie  von  der  Incisura  scnpulac  nach  abwärts  geht  (Lotzbeck). 

Lonsdale  beobochUte  unter  1901  Fractureo  des  Middtes«exbo«pitaU  IS  Prao 
turen  der  Scapula,  darunter  2  des  Collum,  Lviite  unter  1722  Fnictui^B  da 
New  Vorkhüspitals  17  SciipuJarbrflche.  darunter  nur  1  d«s  Halses.  Weber  erwUuii 
unter  10  Si:hultüi-b]nttbrBt:hen  3  (lc-'^  Collum.  Lotzbock  fuh.  unter  12  BrQchen 
des  Schulterblattea  2  dva  UuIhi-k. 

Die  Entstehung  erfolgte  meist  durch  directe  Go  walte  in  Wirkung, 
Ht'hlag,  StosH,  Ueberfahrung,  Sturz  aus  dem  Wagen,  Fall  auf  der  Treppe. 
Fall  vom  Pferd  (BrodhurstI,  Anstemmen  gegen  ein  Wagenrad,  während 
die  Zugthiere  pliitzlich  zurückwichen  (de  la  Motto),  selten  durch  MuHkel-^ 
zug  (ti.  May  beim  Vcberwerfen  eines  Halstuches).  V 

Die  Symptcime  best<»heii  in  Äbflarhiing  der  Schulter,  Prominenz 
des   Akroniicm,   in   der  Regel  Verlängerung   des  Armes   um    2 — Ö  cm;^ 
der  Humerusko)>f  ist  in  der  Axlllu  oft  nicht  zu  fühlen,   zuweilen  liesafl 
er   sich   abtasten    (Cooper,    Busch):    man    l'tlhlt   in    der  Aiilln   den      i 
kantigen  unregei massigen  Fracturrand,  bei  dessen  Berührung  der  Patient 
leblinften  Schmerz    enijifindet,    der   Arm    steht  abducirt,    die  Ohei-arm- 
achse  tnfft  in  ihrer  Verlängerung  nicht  auf  das  Schult ergelenk,  so  dass 
grosse  Aehnlichkeit   mit  Luxatio   humeri  besteht;    zuweilen    lässt   sich 
das  Tieferstehen  des  Processus  corncoldeus  constatiren.   meist  aber  ist 
leicht   nachzuweisen,    dass   derselbe   den   dem   Arm    mitgetheüten   Be- 
wegungen {»Igt. 

Die   wesentliche  Aufgabe   der  Diagnose  besteht  in  der  Unter- 
scheidung   der    Verletzung    von    der    Humerusluxution.     Maassgeben 
hierfür  ist  die  freie  passive  Beweglichkeit  des  Armes  und   die  leichta 
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Ätisfrleiihbarkcit  der  Deformität.  Sobald  man  den  Arm  in  die  Höhe 
schiebt  und  dabei  Druck  in  die  Acbselhöble  Husllbt ,  verschwindet; 
die  Abnormität  in  der  Confij^iiration:  dienetbe  kehrt  jedoth,  wenn  man 
den  Ann  ohne  Untt.>ri^tUt7.unf;  liii^st,  sofürt  wieder.  Man  t'Uhlt  bei  diesen 
V>r&uchen,  sowie  bti  den  mit  deui  Arm  vorgenoniment-n  Kotatiuns- 
beweifiinfi^en  deutliche  Crepitation,  wenn  man  die  mittleren  Fiujrer  auf 
die  (iegend  den  Processus  coracoideus,  den  Daumen  auf  die  hintere 
Fläche  der  Schulter  auflegt. 

Die  Prognose  ist,  was  die  fiebranchsfahijfkeit  des  Arme»  an- 
Inu^t.  auch  bei  Ausheilung  mit  einiger  Dislocatiou  ^lustig;  am  ehesten 
bleibt  noch  Beschränkung  der  Elevation  zurück.  Allgemein  wird  Übri- 
gens die  lange  Heilungsdauer  (10 — 12  Wntbenl  betont.  In  wenigen 
Fällen  wurde  Ucilung  mit  Pseudarthrose  beobachtet  iCooper,  Weber). 

Die  Behandlung  bewirkt  zuuä<-hst  die  Hednction  durch  Auf- 
wärtsdrängen des  Hunierus  und  dann  die  Itoteutiou  durch  ein  eingelegtes 
Achs«*lkis.sf n  und  Dcsauli'scfaen  Verband  tjjotzbeck),  oder  einen 
demselben  analog  wirkenden  Gypsverbnnd  iKönig).  Auch  Middel- 
dorpTs  Triangel  wurde  vielfach  hentltxt.  Heutzutage  wird  bv.sbndera 
der  Sayre'sche  Heftpflasterverband  ziemlich  allgemein  angewandt. 
Bardenheuer  empfiehlt  auch  liier  seine  Federextensionsschiene  be- 
n*'hnngsweise  die  Bettbehandlung  mit  Zug  des  adducirten  Armes  schräg 
uacb  oben  nusst-u.  Auf  Grund  i'igener  Erfahrung  küiinen  wir  die 
Gewichtsestension  am  senVrecht  suspendirten  Arm  bei  Seitenlage  des 
Pfttieoteu  befürworten. 


4.  Die  Fracturen  des  Akromion  und  der  Spina  sind  bei 
der  oberÜäc blichen  Lage  derselben  nicht  sehr  sclteui  Lonsdale  rechnet 
auf  18  Fracturen  der  Scapnla  8  Akromialfracturen.  Dip  Fractur  ist 
gewöhnlich  eine  directc,  durch  Fall  auf  die  Schulterhöhe,  iSchlag  auf 
da«  AJcromion  etc.,  selten  eine  indirecte.  durch  Fall  auf  den  Arm, 
forrirte  Action  des  Deltoides  (Michou).  Die  Bruchlinie  verlauft  meist 
luer,   bei   directer  Gewalt  näher  der  Spitze,   bei  indireiter  näher  der 

bei  Jugendlieben  Individuen  tritt  an  die  Stelle  der  letzteren 
Irhe  die  Kpiphjsenlösung.  Das  Periost  ist  besonders  an  der  ünter- 
Aäcbe  ot^  «erhalten. 

Die  Frnrtur  des  Akromiiin  kennzeichnet  sich  durch  den  localen 
Practurschmerz.  der  durch  Itruck  auf  das  Akromion  oder  active  Hebung 
dra  Armes  deutlich  vermehrt  wird.  Die  äussere  Form  bietet  b«'i  ge- 
ringer Dislocation  der  Bruchenden  zuweilen  fast  gar  keine  Stöiiing 
dar.  zuweilen  zeigt  sich  ein  stark  vorspringendes  Fracturcnde.  das  eine 
LuxaL  claviculae  supra-acromialis  vortäuschen  kann.  Zuweilen  ist  die 
Brucbspalte  deutlich  palpabrl,  besonders  bei  Zug  nm  Ann  nach  abwärts; 
beim  Empordriingen  desselben  lässt  stich  Crtpilation  nachweisen. 

Die  Heilungsdauer  betrügt  durchschnittlich  4 — h  Wochen.  Die 
Prognose  ist  im  aligembiuen  günstig,  selten  entsteht  eine  Pseudarthrose, 
die,  wenn  sie  straff  ist,  keine  Stönmg  der  Function  bedingt.  Für  die 
Behandlung  gelten  die  gleichen  Principien  wie  bei  der  Luxatio  clavi- 
ttUae  Hupra-acrumiaUs. 

5.  Die  Fracturen  des  Processus  coracoideus  gehören  zu 
den    aelten-iiton    KnochenbrUchcn    und    kommen   nm   ehesten    combinirt 
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Frocturen  daa  Proceuus  caracoideua  Bca])ulae. 


mit  undf^rpn  VerletzuTij»'eii  der  Scapulii,  Claricula  oiler  auch  als  Compli- 
cation  der  LuxAtio  humeri  vor.  Meist  liegt  die  Frnctur  un  der  Basis 
des  Fortsatzes.  Zum  Zustand ekommeii  einer  weseiitlichen  Dislocatitm 
ist  die  ZeiTeissurg-  des  Liß.  coraco-acromialc  und  coraco-clariculare  Vor- 
aussetzuug. 

Die  Kntstehun^  kann  durch  directe  Gewalteinwirkunjj  iStoss  mit 
einer  Wageudcichsel.  Hufsckluj^  eiues  sith  bäumenden  Pferdes  etcJ  be- 
dingt sein,  dcndi  sind  auch  Brüche  durrh  indirecte  Gewalt,  Rpeciel)  durch 
Muskelaction  (beim  Auswinden  der  Wäsche,  kräftijatem  Schleudern,  bei 
lorL-irter  Siipinati^jn  dt^s  Armes)  bRobnc^htet  (Holmtis.  Ourlt).  Auch 
Kpiphy»*entraotur  des  I'roc.  cciracoideus  wurde  von  Bonn  et  bei  einem 
6jtihriffou  Kinde  durch  tetauisehe  Convuisioueu   eutstuuden  beobachtet. 

Dbo  8ym])tonie  sind  bei  fehlender  Dislocation  hauptsächlich  der 
localc  Schmerz,  die  Blutextmvas&tion  in  der  Qegcnd  des  i{4tbenscbnabel- 
fnrtsatzfs  und  die  abnorme  Beweglichkeit  des.st'lben,  sowie  die  Crepi- 
taliou.  Der  Schmerz  besteht  besonders  auch  bei  tiefem  Aufathmcn  und 
bei  ausgestreckter  Hand,  da  hierbei  der  Pectoralis  min.  am  FortsabE 
zerrfc  (Lossenl;  die  Beugung  des  Vorderarmes  in  Supinationsslellung 
ist  schmerzhaft  (/ug  des  kurzen  Bicepskopfs).  in  Pronaiion  dagegen 
nicht,  weil  in  dieser  Stellung  der  Biceps  nnthätig  bleibt.  Nur  wnnn 
die  Ligamenta  des  Processus  coracuideus  mit  zerrissen  sind,  wird  der 
abgebrnrhene  Fortsatz  vom  Pertoralis  min.,  Biceps  und  (loraco-brachialis 
nach  unt^n  innen  gezogen  und  somit  seine  Verschiebung  zu  constatireu 
sein.  Meist  sind,  wie  erwähnt,  anderweitige  schwere  \'tir]etKungeu  vor- 
handen, so  dass  die  Symptome  der  Fract.  proc.  coracoidei  gegentiher 
diesen  zurücktreten. 

Therapie:  Fixation  des  Armes  in  spitzwinkliger  Flexion  durch 
Mitella  oder  Velpcau*schcr  Verband.  | 

Die  Schussfracturen  derScapula  sind  relativ  häufig.  Man 
sieht  sowohl  einfache  Luchschtlsse  als  auch  Splittorbrüche  mit  vielen 
Fissuren  und  zugleich  sind  benachbarte  Organe  (Schlüsselbeiu,  Schulter- 
gelenk.  Kippen,  Lunge  etc.l  mit  bcti-off«m,  besonders  bei  den  von  hint«n 
oder  vom  her  erfolgten  Venvundungen.  Küttner  konnte  unter  zahl- 
reichen ScnpulnschUssen  im  südafrikanischen  Krieg  nur  Imal  Splitterung 
nachweisen,  fand  aber  stets  ausgebreitete  DruckeniptiiulUchkeii  (Fissuren). 
Seilen  erfolgt  die  Verletzung  von  der  Axilla  her,  wie  Stromeyer  einmal 
beobachtete.  Kommt  es  zur  Infection  su  bieten  die  Zellgewebsränme 
zwischen  den  coulisseuartig  sich  überlagernden  Muskeln  günstige  Be- 
dingungen für  die  Entwickelung  ausgedehnter  Eitersenkungen. 

Im  amerikaui etilen  Kriege  wurden  1444  StHpukscliuwfracturcn  mit  12,"2  Pry 
Cent  Mortalitftt  beobaclilct,  davon  12  dopi>elseitigi'  ¥li.\]e.  Fischer  berechnet  ftr 
die  Schossfructurec  der  Scapula  eine  Mortülilill  von  etwa  12.')  Procent,  Beck  er- 
wähnt 31  Falle  ohne  Verletzun^f  der  Brust  oder  WirbelatLule. 

Literatur. 
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Capitel  7. 
Coutiuioneii,  Distorsionen  uud  Wuudeu  üea  Seholtergeleiiks. 

Queiscbunf^en  und  Distorsionen  des  SchultergelenUs  sind 
h&ufige  Verletzungen,  welche  die  volle  Aufnierksauikeit  des  Arztes  um 
SU  mehr  erfordern,  als  sie  ungewöhnlich  häutig  bleibende  Fuuctiouä- 
sWningen  hinterlassen,  welche  ^anz  ausser  Vprhattniss  zu  der  vermeint- 
lich  leichten    primrircn  Verletzung  zu  stehen  scheinen.     Sicher  liegen 

,in  einem  Theil  der  als  Distorslunen  angesehenen  Fälle  kleine  Knochen- 
ibsprengungen,  namentlich  am  Rand  der  Pfanne,  oder  Kapseleinrisse 
mit  vor.  Aber  auch  bei  einfachen  Cüutusionen  ist  die  Gefahr  der 
späteren  Versteifung  und  s[wciell  des  Verlustes  der  Elevationsfühigkeit 
les  Armes  eine  sehr  grosse.     Der  Schmerz,   vernnlnsst   die  Patienten. 

'den  Arm  ängstlich  »m  Thorax  angppresst  zu  luilten,  nicht  selten  zwingt 
auch  der  Arzt  sie  dazu,  indem  er  in  Verkennung  seiner  therapeutischen 
Aufgabe  oder  durch  die  Unsicherheit  der  Diagnose  missleitet,  längere 
Zeit  mit  fixireuden  Verbänden  behftndelt.  Wenige  Wochen  genügen 
meist,  um  unter  solchem  Uegime  und  unter  dem  Eintlu>s  der  trauma- 
tischen Gewebsinfiltration  die  grossen  Kapseltaschen,  welche  die  freie 
;;hutt£rbeweguag  ermöglichen,  so  weit  schrumpfen,  die  Flächen  des 
subdeltoidalen  Schleim  beuteis  verkleben  und  die  Adductoren  sich  so  weit 
verkürzen  zu  lassen,  dass  die  freie  Erhebung  des  Armes  mi wieder bring- 
Jich  verloren  \ai.  Die  nioderna  Unfallgcsctzgcbiing  hat  nicht  nur  die 
Aufmerksamkeit  der  Fachleute  auf  di«>se  traurigi.-n  Folgen  l«Mchtcr 
Bchulterverletzuugeu  gelenkt;  sie  hat  vielmehr  direct  dazu  beigetragen, 

(den  Procentsatz  der  schlechten  Resultate  zu  vennehren.  indem  sie  die 
Verletzten  veranlasst,  theils  bewusst,  thells  unbewusst  gerade  das  zu 
thun.  was  ihrer  Wiederherstellung  bindbrlich  ist.  Thiem  hat  in  seinem 
Handbuch  der  Unfallheilkunde  diesen  verderbliehen  Einduss  unserer 
heutigen  Gesetzgebung  auf  die  Prognose  der  Schuttcrverlet^ungen  treff- 
lich charafcterisirt.  In  der  Prophj'laxe  der  Gelenkversteifimg  durch 
eine  vom  ersten  Tag  an  einsetzende  Üewegungstherapie  liegt  das  ganze 
Geheimnis;«  der  Behandlung;  die  speciellen  Maassnahmen  werden 
wir  bei  deu  Contracturen  des  Schultergeleuks  besprechen. 

Kach  Dittmer  sind  von  '2S  Schal turquetscbungen  aar  b  bei  durcliBchnitt- 
bcher  llehAndliing  ron  9,4  Monaten  gehftit,  bei  'i8  var  nach  IS  Monaten  noch 
ane  durthbcliniltlielie  KrwerbBunniliigkeil  von  21,4  Prot-eut  vorhanüen. 

Wunden  des  Schultergelenks  kommen  durch  Stich-,  Ilieb- 
id  Schusswaffen  vor.  Während  Stichverletzungen  nicht  zu  den  Selten- 
ieit«n  gehören,  sind  nur  in  wenigen  Füllen  Säbelhiebe  beobachtet 
rorden,  bei  denen  das  Gelenk  von  oben  her  nach  Durchtreunimg  dos 
Schultorbogens  oder  mit  Abtrennung  des  Ilumeruskopfes  vom  Schafte 
sröfliiet  war(Bauden3,  Larre^c)-  Aus  der  Lage  der  Verletzung  kann 
lan  die  Wahrnchuinlichkeitsdiaguose  stellen,  und  zwar  kann  mau  bei 
'^der  Einlrittstelle  nach  aussen  vom  Proc.  coracoideus  (bei  senkrechtem 
Eindringen)  die  Gelenkverletzung  als  höchst  wahrscheinlich  annehmen, 
während  Eindringen  nach  innen  vom  Proc.  coracoideu»  hei  Verlaut's- 
richtung  nach  aussen  ebenso  die  Verletzung  der  Gelenkpfanne  oder  des 
UMiJbucli  der  praktUchiui  Ctilntrsle.    i.  AaH.    IV.  3 


Hunieruskoptes  lucijflich  erscheinen  lasst-  Viel  kommt  auf  die  St«Uun[^ 
des  Armes  im  Moment  des  Traumas  an,  indem  z.  B.  bei  erhobenem 
Arm  der  Deltoideus  sich  so  in  die  Hübe  vorwölbt,  dass  er  durchbohrt 
werden  kann,  ohne  dass  das  Gelenk  befheili^.  wird,  während  bei  herab- 
hängendem Arm  die  Kapsel  l'altcnartiji:  i"  die  Axilla  hiiiubhängt,  so 
dass  ein  Stii-h  oder  Scrhuss,  der  V(in  vom  nach  hinten  eindringt,  die 
Kapsel  verleUen  kann,  ohne  den  Knochen  zu  treffen. 

Nur    in   einer  geringen   Anzahl   von   Füllen  constatirt  man  da» 
Ausfliessen  von  Svnovia.  meist  ist  die  der  Verletzung  folgende  Gelenk-; 
entziSndung  erst   das   sichere  Zeichen,   dass  das  Gelenk  getroflen  war, 
wahrend    von  Anfang   an   günstig  verlaufende  Fälle   oft  gar  nicht  al 
GelenkverletzuDgun  erkannt  werden. 

Die   Schuss Verletzungen   sind  die   fast  ausschliesslich  voi 
kommenden    und    wichtigsten    Kriegsverletzungen    des   Schultergelenks 

Dieselben  s^ind  nicht  seilen  und  betragen  1,3 — 3,4  Procent  aller  Scbm»' 
verletzuutfen ,  ]0.-S — 15,9  Procent  alter  •SchussvvrlctzuiiBvn  der  Golenke,  nadi 
Fischer's  BfobHthtunfren  vor  Metz  t?,7  Procent  der  SchusAverletzongeit  der 
oberen  Kitremitäten, 

Häufiger  wird  dk-  linke  8c-hulter  vevletit.  da  die  rechte  im  Anicblag  durcli 
den  Kolben  gedeckt  ist.  In  den  meisten  Fällen  dringt  dos  Creuhoss  nach  nntoi 
aussen  vom  RabenaclmabelfortsntK  ein  und  an  der  liint^'ren  Seite  im  Bereich  de» 
M.  teree  min.  wieder  Am.  Kh  icaan  entweder  nur  der  Bog«n  des  SchultergewOl 
gebrochen  «ein  (»ogentinnieä'  Geweniel»rucli)  mit  oder  olioe  Kapselverletzung, 
die  Kapsel  allein  gestruifl  9i;in.  VViruntvncheiden  reine  KapüeWerletzungo 
femer  Rinnenschnsfit^,  bei  demen  der  tiälenkkopf  oili'r  diö  I'fanne  nur  e 
Rinne  zeigen ,  L  o  i-  h « c  b  fl  a  h  e ,  bei  denen  es  zu  einem  ntadlichen  Befect 
mit  oder  ohne  Fi^turen  iHg.  IS).  Die  groiKe  Mehrzahl  der  Fälle  aber  waren 
dvn  alten  Blcigescboüstn  Splitterb  rüi-be,  bi-i  dtneu  der  getroffene  Knochen  in 
eine  mehr  oder  weniger  gro^e  Anzahl  von  Splittern  zerri^^en  ist,  bearmden  bei  Nah* 
schoben  (Fig.  12).  Beim  mcidernen  ManUOgesoboas  dagegen  bildet  der  Loch-  nnd 
Rinoenschuss  im  Humemskopf  die  Regel  (Kilttner).  Die  Betheiligung  des  Gelenic* 
ist  eine  aufFatlend  geringe.  Weiterhin  unterscheiden  wir  perforirende  SchQaM, 
die  bei  den  jvtzigtrn  Proj^ililen  die  grousu  Mehrzahl  duntellcn,  und  solche  mit 
Steckenbleiben  der  Kugel,  .\tich  indirecte  ächussrarletxnngen  des  Gelenks  kommeo 
dadurch  vor,  da«»  Fissuren,  von  einer  Sdutsefractur  des  Humerutt  oder  der  Scapols 
aoastraJiIend.  dßs  Gelenk  bet-heiligen  (Fig.  U).  üebrigens  vermag  bei  jugendlicbe^H 
Individuen  die  knorpelige  Epiphyaenscbeibe  den  von  derPinphyie  her  vordringcndetf^ 
Fissuren  Halt  zu  gebieten.  Die  bei  Verletzung  diir^h  Bleigeschosse  in  seltenen 
fallen  beobachteten  Luiatiunsn  und  Subluxationen  kommen  bfi  dt-o  Mantel- 
geschositen  nicht  mehr  vor. 

Die  Prognose   der  Schult<?rgelenkschüsse  wird   in  der  Haupt' 

sftcbe  durch  zwei  Factoren  beherrsche  erstens  durch  die  Art  der  Ver- 
letzung, welche  von  der  Qualität  der  Schusiswatfe  abhängt  (Artillerie- 
geschoss,  Bleigeschoss.  Mantelgeschoss,  Querschläger},  und  zweitens  in 
noch  höherem  Maas>  von  der  primären  Behandlung;  etwaige  Complica- 
tiouen    mit  Verletzungen   der    Xachbarorgane    kOnnen    natürlich   einen 


')  Im  Hmerikanischen  ReU-lHoniikneg  kamen  auf  1328  Terletsungen  - 
Humenukopfe»  o<Ut  der  Scaputa  72  Verletzungen  de»  Schultergelenks  ohne  Knodii 
verletxung.  — 


SebDHTer1etziui|f«n  Aea  i^chutterfrMenke. 
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n  priori  unberecheubareu  JSIafluss  ausüben.  Die  aus  früheren  Kriegen 
stammenden  Mortatitatsberechnunf^en  (80 — 40  Procent)  haben  heute 
keine  Qültigkeit  mehr. 

In  der  Kehandliing  feiert  die  primäre  aseptische  Occlusion,  wie 
ie  V.  Bergmann  proclamirt  hat,  am  Schultergeieuk  ebenso  ihre 
Triumphe ,  wie  bei  den  Schussverletzungen  anderer  Körpertheile. 
Küttner  legt  grossen  Werth  auf  die  Imraobilisation  des  Gelenkes, 
welche  bei  glattem  Verlauf  vier  Wochen  lang  durchgeführt  werden  soll, 
um  dann  einer  mediconiechnniKchen  Behandlung  Platz  zu  machen.  Da- 
bei erreichte  er  auch  functionell  gute  Itesultate.  üebrigens  wurden 
^bcboQ  im   deutsch-franzü^ischeu    Krieg    nach    einer   Zusammenstellung 

w    mm^mtoL'^^''^^  Fig.  la. 


Tig.  12. 


Fig.  14. 


EpJiufl  «tuTch  den  Ilamertitkopr 
ilt  well  reiche  II  der  UUphysvD- 
spUltemDg. 


Loob«ekiu<i  an  der  Epi> 
des  Kopfes, 


liuK»britch>  mit  EpIphyBcn- 

IftflunU  und  niner  Fissur  des 

Sopfos. 


BescctlDUBprkpBnile  der  v.  Brnni*sclie&  Klinik  lus  dem  deiiuc)i<fr»Dzö«i84Ji«B  Krieg. 


nn  Ernesti  30,35  Procent  partiell  und  10,57  Pmcent  frei  bewegliche 
chultergelenke    bei   conservativer   Behandlung    erzielt,   während    die 
Murtalit'at  10,&  Procent  betrug. 

Dasj*  ein  stecken  gebliebenes  Projectil  an  sich  keine  Veranlassung 
zum  primären  Eingreifen  bietet,  ist  heute  allgeiuem  anerkannt. 

Die  primäre  Schulterresection,  welche  in  frlllieren  Kriegen  eine 
so  grosse  Rolle  spielt«,  dürfte  heute  nur  höchst  ausnahmsweise  in  Frage 
kommen.  Auch  bei  schweren  Zertrümmerungen  und  ausgedehnten 
^■Weichtheil wunden  (durch  Nahschuss  oder  Ärtilleriegeschosse)  ist  zu- 
^■oaciut  der  Versuch  geboten,  unter  möglichster  £rhaltuug  des  Bestandes 
^Hurrh  Splittereztraction  und  präpiiralitrische  Entfernung  -/ertrünimerter 
^■Weichtheilc  und  etwaiger  Premdkörpcr  glatte  WundverhiiltiiiKse  zu 
^Bcbaflen  und  durch  JndoformgazetnmponRde  und  Drainage  einen  asep- 
^tischen  Verlauf  anzustreben.  Etwa  nöthige  Erweitenmgsschnitte  sind 
natürlich  so  anzulegen,  dass  functionell  wichtige  Theile  nach  Möglich- 
eit   geschont   werden   (Längsschnitte   parallel    den    Deltoideusfasem». 


36  Schussrerletzongen  des  Schultergelenks. 

Exacte  BlutstilluDg  und  thunlichste  Vermeidung  des  Befingems  der 
Wunde  betrachten  wir  heute  als  wichtige  Maassregeln  zur  Unterstützung 
dieser  Bestrebungen.  Tritt  dennoch  Infection  ein  oder  kommt  ein 
Schultergelenksschuss  schon  inficirt  in  unsere  Behandlung,  so  ist  nach 
den  Principien  zu  Terfahren,  die  wir  bei  der  Besprechung  der  eitrigen 
Schultergelenksentzündung  kennen  lernen  werden. 

Nur  in  Fällen  Ton  Schultergelenkschüssen  mit  irreparablen  Ver- 
letzungen der  Extremität,  namentlich  der  grossen  Gefässe  und  Nerven, 
kann  die  Indication  zur  primären  Exarticulation  vorliegen,  zumal 
bei  Verletzungen  durch  grobes  Geschütz.  Biese  in  früheren  Kriegen 
so  häufige  Operation  (Pirogoff  spricht  von  80  Fällen  nach  dem  ersten 
Bombardement  von  Sebastopol)  wird  heutzutage  durch  die  verbesserten 
Chancen  der  conserrativen  Behandlung  und  der  Resection  wesentlich 
eingeschränkt  und  ist  schon  in  den  letzten  Kriegen  relativ  selten  aus- 
geÄhrt  worden. 

AU  Beweis  dafUr,  was  eine  rationelle  confservative  Therapie  bei  den  heutigen 
Sohosswunden  zu  leisten  vermag,  sei  nur  die  eine  Thatsache  angef^rt,  dass 
Küttner  und  Matthiolius  bei  31  Ärtillerieverletzungen  und  68  Oewehrschflssen 
der  oberen  Extremität  nur  einmal  zur  Amputation  genSthigt  waren  bei  einem 
Mann,  der  erst  am  16.  Tag  mit  Handgelenksrereiterung  und  ausgebUdeter  Sepsis 
in  Behandlung  kam,  während  sämmtliche  andere  Scbussverletzungen  der  grossen 
Armgelenke  (7)  ohne  Operation  heilten. 

Llterator. 

JT.  JET.  BfOtlford,  Spralut  and  ditabltit  Joint:  Botton  mtii.  a.  turg.  joum.  CXXXI.p.  ISe.  — 
«.  Zanff«nb«ck,  U*h*r  Sdtustfractufn  dtr  Gritnk*  tmi  ihr«  B^andlung.  Berlin  UW.  -~  O,  A.  OtU, 
Tkt  med.  and  aurgUat  hMorif  of  Du  lear  of  Ih*  rtb»lHoH  1S76.  Watktugton,  vol.  II.  ~  Vi»rJtmr,  Hanith.  d. 
Kritg»eMrMrgit.  Stuttgart  188S.  —  Santtättberlrht  übtr  die  dtufehen  Httrt  im  Kritg»  ftgen  Fraal- 
reich.  Berlin  1888.  —  Treftdmienburff ,  Heilung  wm  Knodien-  und  QeUnkvtrietnmgtn  uMttr  tintm 
SOtorf.  Arch.  f.  klin.  Chlr.  Bd.  15,  8.  462.  —  KOltnvr,  l.  r.  —  XaWiMima,  SanitOtab^ridU  aber  den 
Botrenlcritg.     Deutieht  mililär-ärztl.  ZfUiekr.   1900. 


Capitel  8. 
KuochenbrUche  am  oberen  Ende  des  Oberarmes. 

Die  Humerusfracturen  im  allgemeinen  haben  eine  relative  Fre- 
quenz von  7  Procent  (B  r  u  n  s).  Das  obere  und  untere  Ende  werden 
nach  V.  Bruns  ungefähr  gleich  häufig  betroffen,  die  Diaphyse  doppelt 
so  häufig;  Poirier  fand  unter  61  Fällen  4lmal  das  obere,  12mal  das 
untere  Ende,  ISraal  die  Mitte  gebrochen. 

Die  Fructuren  des  oberen  Humerusendes  kommen  mit 
Vorliebe  in  vorgerücktem  Alter  vor,  wenn  die  Resistenz  des  Knochens 
vermindert  ist,  doch  auch  in  jungen  Jahren  ist  durch  die  Epiphysenlinie 
eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  gegeben.  Dieselben  sind  wesent- 
lich häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  (35  Männer  auf  2  Frauen, 
Decamp). 

Nach  Kocher  können  wir  je  nach  dem  anatomischen  Sitze  fol- 
gende verschiedene  Formen  unterscheiden; 

a)  Die  supratuberculären  (intracapsulären)  Fri^fcturen: 

1.  Die  Fractur  des  Kopfes. 

2.  Die  Fractur  des  anatomischen  Halses  (Fig.  15  1.). 


Fractnnn  de«  oberen  Hamenuendn. 
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b)  Die  infratuberculären  Fracturen: 

1.  Die  Fracturn  pertubcrcularis   mit  Einsdiluss  der  Fractur  der 
Ipiphyscnlinif  (Fig.  15  :/.). 

2.  Die    Fractura    Rahtuhcrcularis    entsprechend    der   Fractur    des 
chirurgisoben  Haisos  (Fifj.   15  J.l. 

^.  DurtU  Cuiiibinatiüii    zweier  Fracturlinien   können  V-Fracturen 
(«ntsteben  (Fi^.  16). 

4.   Dip  isnlirie  Fractur  des  Tubercul.  raajus  oder  minus. 
Die  Fracturliiiie  verläuft  meist  quer,  seltener  schräg  oder  stärker 
xackig.     Nach  der  Entstehung  kann  man  Cnmpressions-,  Ab-  und  Ad- 
ductions-,  Flexions-,  Kxtcnsicms-  und  Rotation sl'racturen  unterscheiden. 
:tKe  Compressions Fractur   kann  supra-  und   infratubercular  vorkommen, 


rig.  15. 
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Fig.  16. 


Fig.  17. 
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■1.  Pnotu»  coUk 
..ntkl 


FnnlnrA    |irrtolMT*-iilitrl» 

mit  Fiiicltim  culti  dii^l. 

<Y-FritciHr  mit   AbOaviiun 

Uliil  V6r«ohl«bttHg). 


liiil   Abitiiriinn   uml   Kin- 
kpÜUDK  vou  vorn 


•in-  RuL'  ''ir  ist,  stets  infratubercular,  da  nur  derjeiiijfc  Theil  des 

K(jptV>  I  -  und  Bewegung  Üxirt  wird,  der  noch  in  den  Bereich 

ilw  Kapttp-l-   und  SehnenanRütze  fällt,  der  infnitubercuiüre  Theil  nicht. 

Die  reinen  suprutubcrculären  Formen  sind  selten,  die  combinulen 
theiU  supra-,  theüa  iurratuhcrcidÜren  häufig,  die  subtuhrrculären  noch 
hiufiger.  Die  corabinirten  Formen  lassen  sjch  durch  Dnick  von  aussen 
und  durch  Druck  von  unten  ziemlich  leicht  herstellen,  wie  Kocher 
an  der  Irfiche  constatirtp. 

(Ift  ist  bei  den  Fracturen  des  oberen  Humeruscndes  keine  be- 
•nnderr  Dislocatiun  vorhanden,  zuweilen  sind  sie  eingekuilt,  d.h.  das 
nde  des  Halses  kann  in  die  Spongiosa  des  Kopfes  hinein- 
'  I  sein. 

a)  Die  supratuberculären  Fracturen. 

Am  Humeruskopf  kommen  vollsttiudige  und  unvollständige 
che  vor.  letztere  als  Fissuren  oder  theilweise  Aussprenpungen.  Als 
typische  Fractur  lässt  sich  nur  die  Fractur  des  anatomlBcheu  Halses 
iKgTvnzen.  die  nach  Albert  20mal  seltener  ist  als  die  des  chirurgi- 
Khrn  Halses.  Si»-  wird  vorwiegend  hei  alten  Leuten  beobachtet ,  wo 
(Ut  Mmile  Knocbenschwund  ihr  Zustandekommen  begünstigte    Der  ab- 
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Supratuberc«l»re  HomeruHfracturen. 
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gebrochene  Kopf  kann  eingekeilt,    dabei   zugleich  nach  aufwärts  oder 
abwärts  verschoben,  ja  er  kann  luxirt  oder  völlig  umgedreht  sein,  sesne' 
Bruchfläcbe  der  Pfaiiuc  zukehrend. 

Von  den  Syniptoitien  ist,  da  Schwellunjf  und  Deformität  in  der! 
Regel  gering,  der  Schmerz  das  erste,  der,  wie  meist  bei  Gelenkfrac- 
tureu,  sehr  heftig  ist  und   bei  passiven  Bewegungsversuchen  erheblich 
zunimmt.     Die  sorfortige  völlige  FunctionssttSrung,  die  in  der  nächsten 
Zeit  noch  in  hohoin  Qradc  imliiUt,  i»t  nach  Kocher  ebeufalls  sehr  be- 
zeichnend.    Suffusion  kommt  in  der  Regel  erst  nach  1 — 2  Tagen  (zu-fl 
erst  im  Bereich  der  inneren  Armfläche)  zum  Vorscheine  und  verbreitei" 
sich  in  der  gewöhnlichen  Weise.     Bei    der  Palpation   findet   man   be- 
trächtliche Druckempfindlichkeit  des  Kopfes  und  einen  charakteristischen 
Schmerz  bei  Stoss  vou  unteu;  bei  der  Erhebung  des  Arms  kami  maaj 
von  der  Axilla  her  einen  directen  Druckschmerz  hervomifen  und  Cre-I 

pitation     (besoudcrsj 
tiff- 18-  bei    Hotntionsbewt 

gungen  des  Arms^ 
cnnstatiren ,  die  nur 
bei  der  Einkeilung 
fehlt:  gelegentlich 
kann  man  auch  Be- 
weglichkeit eines  ^ 
Fragments  uacUwei-B 
sen.  Äbflachnng  der 
Schulter ,  eventuell 
Verkürzung  und  die 
Möglichkeit,  leichter 
als  normal  den  Ann 
nach  abwärts  zu 
zielien,  sind  weiter- 
bin zu  beachten. 

Die  DiagDOSi 
berücksichtigt  aui^sei 
den  genannten  Sym-I 
ptomen  den  Umstand,  dass  die  unter  dem  Akromion  angelegte  Finger-^ 
spitze  bei  Kotationcn  des  Arms  die  Mitbewegung  des  Tubcrculum  fühlt 
(was  bei  Fracturen  des  chirurgischen  Jlalsüs  nicht  der  Fall  ist);    maa  J 
nihJt  nirgends  den  abgewicheDon  Kopf,  wie  bei  der  Luxation.    Für  diefl 
Differentialdiagnijse  gegen  Luxation  ist  hauptsächlich  wichtig  das  Fehlen 
der  federnden  Fixation  des  Arms. 

Die  Prognose  der  Fractura  coli,  nnntomici  ist  eine  zweifelhafte; 
voUsfändige  VVie derbe rstellung  tritt   danach    selten   ein.      Ks    ist   zwar 
Vereinigung  beobachtet,  selbst  wenn  der  Kopf  um  seine  Achse  gedreht! 
war  (.Smith,  Hamilton),    da   in  der  Regel  Kapselreste  und  Periost-] 
brücken  mit  dem  Kopf  in  Verbindung  bleiben,  docli  kommt  es  häufiger,] 
besonders  nach  entzündlicher  Infiltration  zur  Ankylose  oder,  wenn  diA| 
Kapsel   und   die    Art.   circumfl.   ant.    zerrissen    sind,    zu    Nekrose   dt 
obei"cn  Fragmentes. 

Die  Behandlung   der  supratuberculären  Fractur  ist  zuweHei 
eine  ziemlich  einfache,  bei  eingekeilten  Fracturen  genügt  eine  Mitella^l 
weiterhin  vorsichtige  Massage  und  baldige  Ovmnastik.    Die  Exteusions-i 


Practnr  des  Bumems  im  CoUnm  «natoioicuiu.    (KkcIi  Anjter) 
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Infrat  übe  rcul  iure  Humenisfrarturt.'O- 
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meihode  liefert  nach  Bardenheuer  in  4 — '>  Wochen  gute  Heilungs- 
■iultate ;  erentueU  ist  die  Neijitinj^  des  Hunierus .  nach  dem  Proc. 
ruc.  sich  zu  verschieben,  durch  einen  Zu>;  nach  aussen  zu  bekämpfen 
oder  der  Arm  durch  ein  Achselkissen  in  der  Axilla  abzuhebein,  während 
er  zugleich  in  einer  dem  Körper  genähertou  Stellung  nach  abwarbt 
gezogen  wird. 

Nach  Kocher  ist  bei  intracapsuläi-er  Absprenjrung  eines  Frag- 
ments die  operative  Eutferuuug  des  betreöemlen  Theib  aus  dem  Ge- 
lenk das  Kationellste ,  da  nur  so,  aseptischen  Verlauf  vorausgesetzt, 
ein  günstiges  Resultat  zu  erreichen  ist.  In  manchen  Fällen  wurde  erst 
s«cuudür  wegen  Nekrose  eingegriflFen  (Bardenheuerl.  Vor  allem  soll 
hei  intrncapsuliiren  Fracturen  die  Gelenk  Steifigkeit  verhütet  werden: 
deshalb  sind  alle  festen  und  zu  lange  Itelassenen  Verband«  zu  ver- 
meiden und  Massage  und  Mu^kettlhnngen  frilhzeitig  einzuleiten  und 
^Jbrtzusetzen. 

H  b)  Die  infratubercularen  Fracturen. 

^P  Die  Fractura  pertubercularis  entsteht  in  der  Regel  durch 

einen  StoRS,  welcher  die  Schulterwölbung  von  aussen  trißl.  noch  öfter 
von  unten  und  aussen  zugleich  bei  uti  den  Körj)er  gelegtem  Arme, 
wobei  der  Ellenlnigen  oder  der  hintere  äussere  Umfang  der  Tuberculum- 


Fig,l9. 


Fig.  20. 


Fig.  21. 
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>artie  den  Hauptstoss  auszuhalten  hat.  Hier  ist  die  Adductions- 
?ractur  fFig.  10  u.  20)  häutiger:  der  Stoss  gegen  den  Ellenbogen 
wirkt  bei  dem  durch  Ränder  und  Kapsel  festgehaltenen  Kiipfe  im  Sinne 
der  Ädduction  und  Rilckwärtsbowegung  der  Oberarmdiaphyse  und  diese 
dislocirt  sich  nach  vom  oder  nach  vom  und  aussen. 

Die  Abductionsfractur  (Fig.  22)  ist  bei  der  Fractura  pertuber- 
cularis wesentlich  seltener.  Die  pertuberculären  Fracturen  sind  relativ 
häufig  eingekeilte  Is.   Fig.   19). 

Das  eigentliche  Keinbild  der  Fractura  pertubercularis  bildet  die 
Epiptayseilfraotiir  (EpiphvsenUisungi.  Abgesehen  vom  Neugeborenen, 
wo  sie  eigentlich  eine  subtuberculäre  Ablösung  ist,  kommt  sie  am 
häufigsten  im  zweiten  Decennium  vor.  v.  Bruns  beobachtete  unter 
49  KpiphjsentVacturen  21  des  oberen  Humerusendes.  Humoruskopf 
und  Tuberculum  mojus.  von  denen  jedes  einei;  eigenen  Knochenkem 
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Epipbjriienlösuag  «m  oberen  Homerasende. 


besitzt,  verschmelzen  im  5.  Lebensjalire  zu  einer  Kpiphyse,  diese  aber 
Terschmüzt  mit  dem  Humeniskopf  erst  im  20.  Lebenüjahre. 

Dif  Entstehunjf  der  Kpiphyseulösung  erfolgt  in  der  über- 
wiegenden Mel»r/,alil  der  Fälle  durch  directe  Gewalt  (die  Ttibinger  Klinik 
xählt  unter  38  Füllen  -iO  directe  und  nur  5  indirecte).  Den  Anloss  bildet 
meist  ein  Fall  auf  die  Schulter,  heim  Neugeborenen  die  Armlusung. 

Den  anatomischen  Befund  bei  E|iiphysenfractnr  des  Hiiraems, 
die  eigenthÜmlicU  höckerige  OherÜäciie  des  oberen  Dia  phy  sc  neudos  und 
die  zuweilen  unvollständige  Zerreissimg  des  Periosts  zeigt  in  charakte- 
ristischer Weise  die  Fig.  23.    Die  Trennung  erfolgt  stete  in  der  üeber- 


Fnotnni  pertabercuUri»  inil  Umdreliinig  des  Kopf«»,    (v.  Brani»'a«he  Klinik.) 


gaugsücHcht  zwischen  Knorpel  und  Diaphyse:  bei  älteren  Kindern  ist' 
nicht  weiten  ein  SttUk  der  Piaphyse  .schräg  mit  aVigesprengt  ^Fig.  24K 
Die  Symptome  die^^cr  Frartur  sin<l  hie  und  da  keine  beträcht- 
lichen. Bei  Neugeborenen  ist  ausser  der  Functionslühniung  in  <ler  Kegel 
nur  der  Schmerz ,  den  ein  unvoi-sichiiges  Anfjis,sen  des  Arms  herror- 
rufl,  deutlich  ausgesprochen.  Die  Dislocatiou  ist  oft  sehr  gering,  die 
Schulter  Wölbung  erhalten,  da  der  fielenkkopf  an  normaler  Stelle  bleibt,  m 
In  den  meisten  Fällen  ist  jedoch  durch  den  Muskelzug  das  Dinphysen-  ^ 
endi;  nach  vorn,  innen  und  oben  versch»)ben .  so  dass  eine  eigenthüm- 
lich  eckige  Prominenz  entsteht,  die  besonders  bei  Betrachtung  von  der 
Seite  oder  von  oben  auftullt;  zuweilen  ist  die  Haut  angespiesst  oder 
gar  perforirt.  Auf  eine  starke  Drehung  der  Epiphyse  im  Sinn  defl 
Anssenrotation  hat  KUstner  aufmerksam  gemacht.  Ci*epitation  lässt 
sich  con.statiren,    doch   hat   dieselbe   bei  kl«Mnt>n  Kindern  etwas  eigeo-l 


Epiph7f«nl5niiifr  am  oberen  Hnraenueiicte. 
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thOmlich  Weiches   (Knorpelcrepitationt,  während   bei  älteren  Kindern 
hartes  Knocbenreihen  zu  Hllilfn  ist. 

Bei  kleinen  Kindern  wird  die  Epiphysenfractur  leicht  falsch  ge- 
deutet,  da   die  Symptome  ^orinKfUgig,  die  Schulte rwölbung  orhalten, 

Fi«.  2«. 


n ". 


tSmeh  Tbadichnm.) 

ilie  Dislncation  sehr  Rennj*  ist  Bfi  ülti^ren  Kindern  ist  dio  nuflulliwe 
Diffonnität,  die  au sj?es proebene  A'rhsenabweicbnng  nach  Tom,  die  l'Ubl- 
btre    Kant«    des     Dia- 

pkrMDflndes,  die  Crepi-  Piff.  24. 

titioii  meist  so  cbarakte- 
riütiwh ,  dftss  die  D  i  a- 
^Dose  leicht  zu  stellen 
0t:  doch  war  uns  in 
lenFäUundieDürt- 
itialdiagnoHe  gegen 
ictura  colli  cbiriirgici 
nur  durch  dos  Rüntgen- 
bOd  milglich.  Die  ünter- 
«chf'iduugvin  einer  Luxa- 
tion fÄlIt  ni.-ht  schwer,  da 
knpfan  nor- 
ilt     -  /u  l^hlcn  ist. 

Ftxirt  man  letzteren,  so 
lb«rceugt  man  sich  teii-ht. 
daas  er  bei  Itntationen 
de*  Aniie^  nicht  mitgelit. 
Dir  IlitrMriuität  liisst  sich 
durch    /Mfs    leicht     be- 

»eitigen,  stellt  sich  aber  bei  NachlaKsen  dejwelben  siifort  wieder  her. 
Die  Prognose  ist  hei  richtiger  Behandlung  günstig;  selbst  nach 
Abtm^Dg  von  Theilen  der  I>iaplivsc  t-ntwicketn  sich  nur  minimale 
VrrkQnraogen,  wenn  die  EpiphyKpnkapp**  dem  Schaft  wieder  richtig 
ufgescUt  wird.     Bleibt  dagegen  die  Dislocotion  bestehen,  so  kommen 


des  Diapnrii<iieiid<n(  (v.  Brnns'scbe  Klinik). 
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Brfli-he  des  Collum  chirur^cuiii  liumeri. 


Fig.  2r,. 


Wüchsthiuusdefecte   zu  Staude,   die  um  so  hocligrailiger  ausfallen,  j« 
jünjfer  das  Kind  zur  Zeit  der  Verletzung  wnr. 

Die  Tübinger  Klinik  verfUgt  flb«r  meb- 
rere  Beobachtnngea  von  nicht  behandelten 
F3.lleD  mit  Verbünungen  von  7 — 14  cm. 

Für  die  Therapie  ist  der  Grund- 
satz bfstiiumend,  duss  um  jeden  Preis 
j  ri^  ^H^^H  eine  richtige  Coaptation  der  Epipbjse 

'       _■  ^^F  alt  die  Diapliyse  erreicht  werden  muss. 

Wo  keine  Dislocation  besteht,  genOgt 
eine  Gypsschiene;  wo  dagejjen  Neigung 
zur  VersühiL'bung  vorhaudeu.  ist  uarh 
unseren  Erfahrungen  die  Gewichts- 
exteusLou  am  veilical  suspenditten  Ann 
jeder  niiHeren  Behandlungsmethode 
^  ^1      S     üljerlcgeii.    Ftlhrt  diese  nicht  ?.uni  Ziel. 

B  j^H      B    KU  ist  die  blutige  Kepos^ition  und  Fix»- 

^1  ^^^^^H    ^'^"    ^^^    Epiphyse    durch    Drahtnaht 

^■L  ^^^^K    oder  Duppelna^el  angezel^.     Dasselbe 

-^■^        m  ^^^^^H      Verfahren  empfiehlt  sich  gegenüber  der 

schlecht  geheilten  EpiphysenlÖsung,  bei 
der  es  allerdings  zuweilen  erst  nach 
Itosection  des  Diaphysenendes  sich 
durchitlbren  l'ässt. 


Schlcchl  erhellt«  Epiphyseiilöaunc  aas  dem 

LLAliOD^Jabr^taiDint-ii)!:  im  l!  hRWüHjabr. 

(T.  Brum'scha  KHiükJ 


Die  häufigste  Fractur  des  oberen 
Hunieruscudes  ist  der  Bmoh.  des  chir- 
urgischen   Halses    {.Fractura    colli    chir.,    Fr.    subtuberciilarisl. 
Derselbe  erfolgt  meist  an  der  StüUe,  wo  der  feste  Theil  der  Diaphyse 
j..^  ^(,  in    die  Spongiosa  übergeht, 

d.h.  zwischen  den  Tuher- 
(uliä  und  dem  Ansatzpunkte 
fies  Pentorali;!  major. 

Weitaus  die  meisten 
Falle  sind  Abductionsfrai;- 
turen  und  entst+'heu  durch 
directe  Gewalt  (Schlag  oder 
Sturz  auf  die  Ausscnseitc 
der  Schulter,  Fall  auf  eine 
Kante) .  doch  wurde  auch 
fhnxh  Fall  auf  den  Ellen- 
bogen, ferner  durch  Muskel- 
action  (bei  Lullhicb,  Peit- 
schenknallen ,  Schleudern 
eines  Steins)  die  Fractur  be- 
üb  achtet. 

In  der  Regel  verläufl 
d er  Brach  quer ,  seltener 
schräg .  zuweilen  geht  eine 
Bruchlinie  noch  über  die  Kapseliuserlion  himiul".  Die  quere  oder  schräge 
Bruchlinie  ist  häufig  gezähnt,  oft  besteht  Splitterung,  Absprengung 


1 


4 


I 

I 

I 

4 


i..jiji^^;.ljilii  ZU  Fis-  SÄ. 


Brilofae  dn  Collum  chimr^j^oum  hiinieri 
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Fig.  27. 


kleinerer  Tfaeüe  oder  die  Fractureodeu  sind  in  einander  gekeilt,  d.  h. 
das  untere  Fracturende  bohrt  sich  ganz  oder  nur  mit  finer  Kant«  (be- 
sonders der  inneren)  in  die  Sponfposa  des  oberen  Fragmentes  hinein, 
seltener  umgekehrt  (Fig.  27 1.  Schi-ägbrüche  Mnd  bäufig  mit  Weich- 
theil Verletzungen  combinirt,  Mnskelanspi essung  ist  bäuHg.  Ruptur  der 
Bicepssehne,  Verletzung  der  Öefässc  und  Nerven  selten  beobaehtet.  Bei 
starker  Disloontii>n  der  Fragmente  kann  es  zu  Interposition  von  Weich- 
theilen  l  Deltoideus,  Bic«ps.sehne)  kommen,  oilcr  fs  kann  iHe  Haut  itn- 
n^ieKst  oder  perforirt  sein.  Pas  untere  Fragment  wird,  wenn  es  frei 
wweglich  ist.  durch  den  Pectoralis  und  Latissinius  nach  iimen,  durch 
d«n  Deltoideus  nach  oben  dislocirt.  das  obere  durch  die  AuswJLrtsroller 
^twas  nach  aussen  gezogen ;  häufig  ober  wird 
durch  Art  und  Richtung  der  einwirkenden 
Gewalt  die  Dislocation  so  bestimmt,  da-ss 
diese  typische  Muskelwirkuug  nicht  zur  Gel- 
tung  kommen  kann. 

Da  die  Äbductionsstellung  des  unteren 
Fragmentes  die  häufigste  Stelhiug  ist,  sn 
zeigen  die  Sy  m  p  t  n  m  p  ein  der  Luxation 
demlicb  ähnhches  Bild:  AbHat^^hung  der 
Schulter  resp.  Binseukung  oder  Knickung  un- 
&hr  am  Deltoideusausatze.    Die  Fuiictions- 

ing  ist  beträchtlich.  Schmera  und  Schwel- 
niog  sind  in  der  Kegel  ziendich  heftig.  Meist 
besteht  deutliche  Verküraung  (2 — 5  cm). 
Passiv  ist  der  Arm  frei  bewegbeb.  und  wenn 
keine  Einkeilung  be.stebt,  lässt  sich  auch  die 
lihDoriiie  Beweglichkeit  leicht  nachweisen, 
wf-nn  man  wälirend  der  Bewegungs versuche 
ilen  Kopf  mit  dt-n  Fingern  fixirt.  linbei  l'iihlt 
man  Crepitation,  wenn  nicht  Muskelinter- 
Position  vorliegt.  \'on  der  Achselhöhle  ans 
ftlhU  man  deutlich  das  untere  Fragmente 
iis  sich  bei  Rotationen  des  Arms  mitbewpgt, 
während  der  Kopf  als  in  der  Pfanne  belind- 
hch  aich  nachweisen  liütst. 

Die  BerOcksichtigung  der  eben  betonten  Erscheinungen  wird   bei 
der  tliagnose  vor  Verwechselung  mit  8chulterluxation  sicher  schützen. 

it  schwierig  kann  dagegen  namentlich  bei  dicken  Weichtheilen  die 
laue  Höhenbestimmung  der  Bruchhuie  worden,  und  das  Röntgenbild 
hat  uns  de»  Öfteren  belehrt,  ilass  wir  uns  in  dieser  Richtung  um  einige 
CentJmet<T  getäuscht  hatten. 

Die  Prognose  ist  insofern  gUnstig^  als  in  den  meisten  Fällen 
la  4 — ö  Wochen  Heilung  eintritt.  Pseudarthrose  komnit  sehr  selten 
vor:  «i*'lt**n  sind  schwi-re  Complicationcii  beobachtet,  wie  Eiterung  im 
nk,  I/ähmung  der  Arninerven,  Oangrün  durch  Compression 
-..-/ung  der  grossen  Gefiisse  der  Achselhöhle.  In  functioneller 
Hinsicht  wird  sie  aber  doch  erheblich  getrübt  durch  die  häufig  zurOck- 
bleibende  Becintrlüchtigung  der  Schulterbewegungen. 

ii%at  abg»i«ht>n  von  der  dir^cten  Botheiligung  de«  Oelenko  durch  oupratuber* 
vqUiv  FiBBorea,   gentigt  ichon  die  groMc  Nähe  denelben.  um  eine  traumati«cbe 


(Vfttriun  com  ohtrarjcici  mit  Ein- 

k«ilung  (Prlparnl  tier  v.  Qriin«- 

M)b«n  Klinik) 
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[(♦"handhinp-  der  Fractor  des  Collum  cliirurfficum  homeri. 


Reizung  ventändlich  zu  machen,  die  dann  ebeiuo  wie  naoh  einfacbea  ContuMonni 
znr  Versteifung  fübrt  GeleffenOicb  kuan  auch  durch  Qppigv  Cfllluswucfaenag 
oder  Heilung  mit  vinltliger  Knicknniir  (Adduction)  oder  rotatomcher  Verschiel 
die  Bewegung  in  lestimmten  Rtchtangen  gehemmt  sein. 


'^^, 


Die  Behandlung  Hrr  Fraf tur  i\e^  HuuieruHhalse»  ohne  DialcKa- 
tion  ist  sehr  einfach:  Pappschiene,  Stärkebinde,  Achselfcissen  uml  Mi- 

t«Ua    genügen.      Letztere    darf 


Fig.  2S. 


Complfoirt«  Sphrtefrwtnr  des  rollnm  'liir  hum 

mit  AtHihtT  <'4llii«wurhr-i[iim  i;fh«i|t. 

(\.  Itrotik'nr'li'.-  Klinik  > 


nur  lue  Handpelenkjrefyent],  nicht 
aber  den  Ellenbogen  unter- 
stützen, damit  die  Kxt(!nsioti!t- 
wirkung  des  Armgewicht*  inr 
Geltung  kommen  kann. 

Bei   stärkerer   Dislocntion 
wird    durch  Zug   nach   abwirts 
und  seitlichen  Druck  oder  Zu^ 
am  oberen  Schaiieiide  die  Re- 
positiou  bewirkt.    Der  Verband, 
den  wir  dfinach  anlegen,   muss 
uul'  alle  Fülle    eine  permanente 
Extension  ausQben.    Am  sicher- i 
sten  en-eicht  man  diese  durch' 
die     Heftpfla.stergewichtsesten-i 
sion ,    die  man  nuch  Barden- 
heuer  in  horizontaler  Kii-hlung 
l(  'ontraextension  mittelst  Afhsel-  H 
kisscu]  ausübeil  kami.     Wir  be- ™ 
vcir/ugen  auch  hier  die  verticale 
Extension  in  Seiteninge,  deren 
Wirkung  vollkommen  sicher  ist, 
wenn   man  genOgend  Gewichte 
anhängt. 


I 


Kardenhener  empfieblt  in 
den  engten  2  Tagen  bia  zu  20  Pftnul 
zu  geben;  spätf^r  koinnit  tobji  mit  geringerer  Betastung  uns,  doch  muM  man  sich 
«tcts  vor  Augen  halten,  dass  bei  senkrechter  Suspension  die  Zugwirkung  aaf  die 
Fniclurstelle  erst  vun  dem  Momi-nt  uii  beginnt ,  vo  das  angehängte  <.*ewicht  <)a»- 
jenige  der  Kxtreroitilt  [nach  Uarless  Wim  Erwachsenen  8.77  kg)   ttbenchreit^U 

Die  Gewichtsextension  im  Ileruingebeu  iClark)  ist  in  ihrer' 
Wirkung  weniger  constant.  Nach  8 — 14  Tagen  ersetzt  man  deu  Ge-| 
wichtszug  durch  einen  distrahirenden  Schienenverband,  um  den  Ver- 
letzten nicht  unnötlüg  lange  an  das  Bett  zu  fesseln;  in  solclien  Fällen, 
wo  nach  der  Kepositioii  die  Neigung  zur  Wiederkehr  der  Disloration 
nicht  gross  ist,  oder  Bettlage  Uberhaujjt  vermieden  werden  soll  (alte^ 
Leute),  verwenden  wir  ihn  von  Anfang  an.  Uns  hat  fllr  deu  gedachtüifl 
Zweck  diu  Gypsschiene  vermöge  ihrer  Einfachheit  und  ZuvcrlässigkeüH 
stets  am  meisten  befriedigt  (Fig.  29  u.  :J<>i.  ( 

Am  bequemsten  und  elegantesten  lägst  sie  sich  folgendermuMen  bersteHeo. 
Es  werden  iwei  Gj'pskataplasmen  durch  10— l'^faches  Uebereinanderlcgen  von  Gjp*- 


Verbände  bei  FVaetur  des  Collum  cbinir>ficDin  bumeri. 
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binden')  fonnirt,  die  Tom  Handgelenk  bie  weit  ü'ber  die  Schalter  binaufreifheii.  Sie 
werden  hart  neben  einander  an  der  Aufifi«nBeile  den  Ilnmenu  hf^ziehiini^vHiNe  auf 
der  oberen  and  äusgeren  Fläche  de»  rechtwinklig  gebeugten  Tordcmniifi  angeiejrt, 
über  der  SchalterhOhe  gekreuzt  und  ein  Streiften  nach  der  Scapula ,  der  arnlere 
gegen  die  Mamtnilla  herabgefDhrt  (Fig. 29)  und  dun-b  Biudenwicklung  ßxirt,  Wiihrend 
des  Erstarrena  wird  durch  Druck  auf  den  Vurderurm  eine  möglichst  starke  Kxtenaion 
am  Huniema  ouageübt.  Nach  dem  Krhärt^n  «orgt  ein  Stfirkebin denverband  nai-'h 
Art  der  Spica  hnmeri  daftir.  daw  die  Schult  er  kappe  gut  angedrückt  bleibt:  uma 
HandgeU-nk  kommt  eine  Mitella.  Helferich  verwendet  in  ahnlicher  Weis*  ein« 
CramerWhe  Drahtschiene.  deren  oberes  Ende  die  Schulter  überhöht  und  mittelst 
einer  durch  die  AxÜla  gelegten  Tuchgchlinge  nach  abwilrta  gt^dräniut  wird.  Unaert-m 
Verband  sehr  ähnlich  it^t  die  AlberM'acbe  Kragenftchiene. 


Fig.  30. 


1_ 

^^^^H  il*«ljr'aob«r  Üjrpslwii (schiene nrerti«Dil. 

^^1  Zu  primären  operativen  Eingriffen  wir*!  Aia  Indiration  nur  selten 

H  vorhanden    sein    (die    Crunplicationen    seitens    der    Acbsclhühlenorgniie 
,H  bringen  natürlich  ihre  eigenen   therapeutischen  Indikationen  mit  »ich); 
H  mmicrbin  kommen  primSr  irreponible  Brüche  vor,  bei  denen  die  blutige 
H  KepDsilion  und  Knochennabt  heute  als  berechtigt  erscheinen  iiiuss  iJIehn 
hat  vor  kurzem  in  zwei  derartigen  Füllen  ausgezeichnete  Resultate  er- 
zielt); bei  coniplicirten  Brtlchen  mit  grosser  WVirlitheilwunde  eniprehk-n 
Ivir  sie  unbedingt,  wenn  nicht  gar  die  ßesectinn  nnthwendig  ist,    Nicht 
fu*lt«n   geben    schlecht    geheilte   Collunifrncluren    Änlass   zu   Secimd'ir- 
operationen.    sei  es,   dass  nur  ein  die  Bewegung  hindernder  Knochen- 
vorsprung des  unteren  Fragments  ahiumeisseln  ist,  oder  aber  die  Osteo- 
tomie an  der  Fracturstelie  mit  nachfolgender  Naht  sich  empüehlt.    Die 
EntscheiduDg    über   den   Operationspinn    machen    wir    heutzutage    von 
^  dem  Ergebnisfl  der  Röntgenaufnahme  abhängig.     Ueu  Schnitt  wird  man 
H  mit  Böcksicht  auf  die   spätere  Function   womiSglich  an  den   vorderen 
Deltoideusrand  legen  (Kocher). 

*)  Hit  dienet  Teclinik  lassen  »ich  die  Soliieneu  viel   leichter  herstellen  alu 
[die  Beelj'sclien  G;p«banr9chien>.'n. 
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Fraclur  der  Tubercula  de»  Dunt'enu. 


FjV.  31. 


Auf  die  bäufigf  ('oriiplication  der  Fractiira  colli  mit  Luxatio 
humeri  werden  wir  bei  Besprechung  der  Schniterluxationen  emgeheu. 

Auth  isolirt*  Fracturen  der  Tubercula  kommen  als  voUständiRt 
oder  uiirollständigc  Brüche  vor,  meist  Hudeu  sie  sieh  allerdings  zu- 
gleich mit  anderweitigen  Verletzungen.  fl 

Am  häufigsten  fst  die  Fractur  des  Tuborculum  majus.     Sie  ™ 
kommt   zu   Stande   als   Abriss-   oder  Äb<juetschuugsbrucb    gewcihnticfa 
zusammen    mit    Luxationen    des    Schultergelenks.      Deaerlich    hat 
17  solche  Fälle  zusammengestellt. 

Dab  Tuberculum  niaJDH  kann  aU  Gantes  abgeriBMii  eem,  oder  et  sind  dot 
ilie  b«id'.'n  vonleren  Facetten  oder  bloss  die  hintere  Facette  (Gtirlt)  abgetreimt; 
aucb  LÄngsfissureii  de«  Tuberculum  mgjuB  wurden  bcobiicbtet.  liewöhnlich  beginnt 
die  FructuHinie  im  Niveau  des  anatomiscben  Halses,  docb  igt  zaweilen  ein  StOck 
der  Diaphj'Sti  mit  ab^rissen.  Kinig«  Male  iriirde  Interposition  der  Bicepssebne 
gevehen ;  gewOhnlicli  wird  das  abgerissene  Tuburculam  darcb  den  Zug  der  AuiwärU* 
roller  2—3  cm  nach  aasaen  und  oben  gezogen.  äe1t<?'ner  findet  Hieb  das  Tuber- 
cnlum  majuü  von  der  contundir enden  CJewiUt  wie  ein  Keil  zwischen  Kopf  und 
Biaphyse  geti-ieben.  ^M 

Die  Entstehuiigsursathe  ist  meist  ein  Fall  auf  die  Schulter  oder 
die  vprgestreckte  Hand,  seltener  l'orcirte  Actio»  der  Auswäi^tsroller  beim 

Werfen  oder  Schleudern. 

Bei  isoUrter  Tuberculumfractur  steht 
der  Oberarm  nai^h  vom  subluxirt  und  läset 
sich  Ubernormal  einwärts  rotiren.  Die  active 
Aiisseiirotation  ist  unmöglich,  passiv  ist  sie 
frei.  Die  Schulter  erscheint  im  Sagittaldurch- 
mcsser  verbreitert,  das  Akromion  springt 
M-hiirf  hervor;  das  abgetrennte  Tuberculum 
ist  nach  unten  hinten  vom  Akromion  ver- 
schoben, wo  es  eine  auffHlleiule  Prominenz 
erzeugt,  die  durch  eine  deutliche  Furche 
vom  Kopf  getrennt  sein  kann:  bei  Berüh- 
rung ist  es  schmerzhaft,  seine  Verschiebung 
erzeugt  Crcpitation.  Als  Coniplieutinn  der 
Luxatio  humeri  wird  die  Tuberculumfractur 
gewübnlicb  erst  erkannt  beim  Kep«siti(ms- 
versuch,  indem  sie  diesen  dadurch  erschwe- 
ren kann,  dass  das  Fragment  sieb  in  die 
i  Pfanne  hineinlegt,  oder  aber  erst  nach  der 

lieposition  an  der  auffallenden  Neigung  zur 
Keluxatiun.      Die    Heilung    erfolgt   in   der 
Kegel    mit    einer    gewissen    Diast-ase    des 
,  Tuberculum  majus  vom  Oberarmknochen, 

der  in  seinem  oberen  Ende  dam  eine  gabel- 
förmige,  an  das  obere  Femurendo  erinnernde 
Gestalt  bekommt  (Fig.  31),  Die  Verbreite- 
rung des  oberen  Humerusendes  kann  als 
solche  ziemliche  Functionsstörungcn ,  besonders  in  der  Botation  und 
Elevation  des  Arms,  bedingen. 


Urhrillr    Kra^Hir   dw9   Tob.    roojas. 

Arthritis   <U-furuitiii»    ilea    loslrleD 

HaRK^rilfkupf'N-     ({'rtttikrnl  der 

V.  Bruov'acliiui  Klinik.) 
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Dip  Behandlung  hat  durch  Fixation  des  Arms  in  Abduction 
wnd  Auswärtsroiation  eine  AnuUberuu)?  der  Fragmente  zu  versuchen. 
In  Uebereiostimninng  mit  Kocher  halten  wir  die  Fixation  des  Frag- 
ments durch  Annähen  oder  ^Viiuagcln  für  das  erapfehieuswertht?ste  Ver- 
fahren. 

Die  isolirte  Fractur  des  Tuberculum  minus  ist  sehr  selten 
(Gurlt  erwähnt  3  Fälle!:  etwjis  hilufiger  wurde  s^ie  bei  Luxationen  be- 
obachtet durch  Zug  des  Subsctipulari:«.  In  der  (iegeud  des  Tuberculum 
minus  ist  das  durch  den  Muse,  subscaputaris  nach  innnn  gezerrte  Knorhen- 
stQckchen  erentuell  fühlbar  und  lüsst  sich  Crcpitation  nachweisen.  Die 
Function  des  Arms,  besonders  die  Innenrolatiou  ist  gest*Jrt,  zuweilen 
wird  auch  durch  Zerreissung  der  Bicepssehne  eine  noch  weitere  Func- 
tionsstörung  bedingt. 
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Capitel  0. 
Laxatiom'ii  dttK  Srhulloruo:1onki>N. 


Die  Schulterluxationen  sind  weitaus  die  häufigsten  Luxationen. 
Sie  betragen  nach  Krfinlein  51,7,  nach  Gurlt  52,4,  nach  Bardon- 
heuer 54,  nach  französischen  Autoren  sogar  55  Procent  sämmtlicher 
Verrenkungen.  Die  grDssc  HäuÜgkeit  erklärt  sieb  leicht  aus  der  freien 
Beweglichkeit,  der  exponirten  Lage,  sow^e  aus  dem  anatomischen  Bau 
des  Gelenks,  dessen  Pfannenfläcbc  etwa  3 — 4mal  kleiner  ist  als  die  Ober- 
fläche des  KopfSf  und  dem  von  der  ganzen  Extremität  repräsentirten 
langen  Hebelarme. 

Die  Schidterluxationen  IjetreRen  am  häufigsten  das  mittlere  und 
spätere  Älter:  das  40. — (iU.  Lebunsjuhr  stellt  das  grüsste  Coutingent,  bei 
Kindern  kommen  sie  fast  nie  vor.  Bei  Männern  sind  sie  4 — 5mal 
bäuJiger  als  bei  Frauen,  da  erstere  durch  ihre  Arbeiten  i-iel  mehr  Ver- 
letzungen au.'<geseb.t  sind  als  letztere. 

Da  nach  oben  das  Ausweichen  des  Gelenkkopfes  durch  das  Akm- 
mion,  den  Proc.  coracoideus  und  das  Lig.  cüruco-atromiale  verhindert 
und  ohne  Fractur  dieser  Theile  kaum  denkbar  ist,  direct  nach  unten 
aber  die  Gelenkkapsel  durch  den  langen  Kopf  des  Triceps  eine  be- 
deutende Verstärkung  erfährt,  so  bleibt  dt^ni  Kopf  nur  die  Möglichkeit, 
nach  vorne  oder  hinten  die  Pfanne  zu  verlassen.  Die  Luxation  nach 
voruc  ist  ungleich  häufiger  als  die  nach  hinten.  Das  Material  der 
r.  Bruns'schen'^Klinik  ergibt  ein  Frequenzverhältniss  von  97,5 :  2,5  Pro- 
ccnt  (TincfchJ.    Je  nach  der  Höhe,  in  welcher  der  Kopfstehen  bleibt. 
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Luxation  der  Schulter  nach  vorn. 
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resultiren  dann  verschiedene  Uiitcrarti^n  ilsr  [.iixatiou.  Von  sehr  ge- 
ringer pruktisiher  Bedeutung  ist  die  Eintheilung  der  Schulte rluxatiuaet) 
in  LiicouipUte  und  cuniplete.  da  uuvuIUtündige  Luxatioueu  um 
äusserst  selten  zur  Beoharhtunff  konnnen. 

Für  praktische  Zwecke  erscheint  uns  folgendes  EiutUciluDgssch* 
am  eoipfehlenswerthest#n: 

1.  Luxiitio  nnterior  s.  priieglenoldea. 
a)  L.  subcoracoiden, 
bl  L.  axillaris  s.  jiraeglenoidea  iuferlor, 

c)  L.  praescupalari». 

d)  L.  infracIariciiUrif. 

n.  Luxatio  posUnor  s.  letroglenoidea. 

a)  L.  subacroniiaUs, 

b)  L.  infraspinata  s.  retroglenoidea  inferior. 

Bei  der  überwiegenden  Mebr/abl  der  Schulterluxationeu  haben  wir 
es  mit  ganz  bestimmten  StellunRcn  äu  tliim,  die  typisch  sich  mit  voll- 
»tandiger  Uegelniüssigkeit  wit?rlerh«len  und  durch  die  Unversehrtheit  der 
stärksten  KapseStheile,  s^pefiell  des  Ligana.  cora«:o-hunierale  bedingt  sind. 

Aiunaliiusveiao  kommt  es  bei  at;hr  ausgedehnter  Zerremuüg  der  Kapsel  oder 
Alirüu  von  Sebm-namützen  und  Knochi-nvomprOoRifn  zu  atypUchen  Verschiebungvn 
des  Kopföfl,  dji^  Küchur  im  Anäi^liluAü  an  Uigelow  al^  ,uiiregälniäasige'  Loxu- 

tiunen     dun      ,rc^1mliaigcii* 
^'*r-  8'^-  gegenübergestellt  bat;  sie  g^ 

hören  säiuuillich  zur  Gruppe 
der  vorderen  Luxationen,  bei 
iJeren  Besprechung  wir  ihrer 
gedenken  werden. 

I,  Lnxatio  hnmeri  prae- 
glenoidea. 

a)  Lux.  huni.  sul>- 
<:uracu  idea. 

Die  weitaus  häutig^tte 
und  deshalb  wichtigste 
SchuJtAjrluxation  ist  die  Lu- 
xatio subcaracoidea.  bei  der 
der  Gelenkküpf  nach  vorn 
intjeu  abgewicheu  ist  und 
unter  dem  Processus  cora- 
coideus  steht  (Fig.  32). 

Der  Enistehu  n  gs- 
mechanismus  dieser  Lu- 
xation ist  in  einem  Theil' 
der  Fälle  ein  directer.  Ein  Stoss  oder  Schlag,  der  die  Schulter  von 
hinten  her  triüt.  oder  ein  Fall  auf  sie,  z.  B.  gegen  eine  Treppeu- 
kßüte  U.S.  w.,  kann  die  Veranla.s.«ung  sein.  HiiuHger  ist  es  eine  iu- 
directe  üewaltciuwirkung,  ein  Fall  auf  den  nach  hinten  gestreckten 
Arm  oder  die  Hand.  In  einer  grossen  Anzahl  der  Fülle  kommt  sie 
durch  Hyperabduction  zu  Stande,  dabei  wird  das  Tuberc.  majus  gegcoi 
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den  oberen  Uand  der  Pfanne,  der  ehirurgisclie  Hals  gegen  das  Akromiou 
txtenimt,  welches  so  zu  einem  Hypomorhlion  wird.  Die  Einwirkung 
den  langen  Hebelarm,  d.  h.  die  ganze  obere  Extremität,  ist  geeignet. 
dan  kurzen,  d.  h.  den  Kopf  unter  Sprengung  der  Kuppel  an  ihrem 
rordereu  unteren  Umfang  aus  der  Pfanne  zu  eutferuen.  Für  diese  Fälle 
d^  Luxatio  .subcoraeuidea  is:l  an/unehnien,  dass  die  Kiuätelluug  des  6h- 
lenkkopfes  anter  den  Processus  coracoideus  erst  secundär  durch  Senkung 
des  Armea  erfolgt  und  dass  die  Luxation  jirimär  eine  solche  nach  vorn 
unttt  ist.  Wie  bei  der  ex perim enteilen  Erzeugung  der  Luxation  die 
Hrperabduction  meUt  nicht  ausreidit,  w)ndern  noch  eine  Kotation  aus- 
ffeführt  werden  muss,  so  ist  bei  den  verschiedenen  Bntstehungs- 
ursachen  (Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand,  Gesebleift werden  an  fest- 
gehaltenem Zflgel  etcJ  häu6g  ebenfalls  ein  rolatorisehes  Moment  mit 
virksam.  Seltener  erfolgt  die  Luxation  durch  Muskelactiou  allein,  z.  B. 
beim  Schleudern  oder  Fehlhieh,  beim  Sdilagen,  Peitschen,  oder  im 
epileptischen  oder  cklamptiscben  Anfalle. 

b)  Luxatio  axillaris. 

Der  Golenkkopf  steht  auf  der  sogenannten  Facies  subglonoidea, 
d.h.  auf  der  nach  unten  gerichteten  Flüche  des  Scbulterbhittes.  die 
rch  entsteht,  dass  dessen  lateraler  Uand  iu  einer  Breite  von  2  cm 

hinten  umgebogen  ist;  dieser  ist  vullkomincn  breit  genug,  dem 
Kopf  eine  geoQgende  Unterli^re  zu  gewähren.  FUr  ihr  Zustandekommen 
spielt  der  oWn  geschilderte  Hyperabdtictioiismeohauisnius  die  Hauptrolle; 
du  secuadare  Hinaufrücken  des  Kopfes  unt«r  den  Processus  coracoideus 
wird  aber  durch  die  intactcn  vorderen  Kapselpartien  verhindert.  In 
seltenen  Fällen  bleibt  die  secundäre  Senkung  des  Armes  aus,  dann 
haben  wir  die  Luialio  axillaris  erecta  (Middeldorpf >,  bei  der 
der  Humerus  in  senkrechter  Klevatiou  hxirt  ist.  Fiiickh  zählt  auf  201 
vordere  Luxationen  eine  erecta,  Krönlein  auf  207  drei.  Der  Kopf 
ist  dabei  tiefer  «m  Thora.v  herabgeglitten,  durch  Fortwirken  der  Gewalt 
in  der  Richtung  des  abducirteii  Humerus:  in  anderen  Füllen  kam  die 
Luxation sform  zu  Stande  durch  einen  heftigen  lÜss  um  elevirten  Arm 
beim  Versuch  eines  .Stürzenden  sich  festxuhalten. 

Wälu-end  die  Luxutio  subcoracoidea  und  axillaris  nach  unserer 
Stati-itik  (Finckhi  zusammen  92  Proceut  der  vorderen  Luxationen  ans- 
inacbeti,  sind  die  an<lerL'u  FoiTuen  äusserst  selten.  Auf  201  vordere 
Luxationen  zählt  Finck h  8  Fälle  von  L.  praescapularis  und  2  von 
L.  infraclaviculari^t. 

Beide  Formen  hwaen  sich  als  eine  Sleigerunff  der  prA^ltf-noidalea  Vergchiebung 
lies  KojifM  nach  innen  aaffOMen.  ßei  d>^r  T..  praeHrnpularis  nteht  der  Kopf  iii 
der  FoMa  nbacapalarid  zwiflchen  dem  gleichaamigea  Maske!  und  der  Scapula,  oder  er 
kaan  wfnur  den  Uaskd  perforiren.  Die  Ldx.  infracl&vicnlaris,  bei  urelcber  der 
Kopf  nach  einwärts  rom  Prot;,  coracoideus  dicht  unter  dem  SchtUs^elbeiue  steht. 
Mtct  Mhr  ansfiedehnte  iCerreinunf^en  der  Kapsel  uml  der  MiMkelBnsäixe  vorauü 
(.aarr-f^lmlflaige  Luxation"),  welclie  durch  starke  itewalteinwirkungt^n  (s.  I).  Sturz 
mit  dtun  l*f%rd,  Nsice;  zu  Stande  kommen.  Der  Kopf  kann  entwedt-r  nach  vorn 
vortleheo  (Tillaux  sah  ihn  nach  Perforation  de»  PcctoraÜM  dicht  unter  der  Haut 
bagen)  oder  er  drftnfrt  die  Clavicula  nach  vom;  sogar  Kinkeilung  des  Kopfvd  zwi- 
Kben  SchtäMclbein  und  erKter  Kippe  ixt  beobnohtet,  m  dura  derselbe  die  Clavicula 
Bach  oben  nm  l  Zoll  (Iberroi^'te. 

lUndbub  d«r  prakUtchen  Ohlrnrtl*.    *  AuA.    IT  4 


Im  anafcomiBchen  Befände  bei  der  Luxatio  praeglenoidea  (Fig.  S3). 
ine  er  von  Malgaigne,  Piiha  n.  A.  erhohen  wurde,  findet  nich  die  UmgeliuD? 
dea  Gelenkes  vtets  mehr  od  er  weniger  bhitig  infiltrirt;  der(.^lenkkopf  vor,  bezieliungv- 
ureise  imter  dem  Collnm  scapulae,  bedeckt  vom  Mnac.  iubacapularia,  in  dawn 
zcrriBseno  Foeeni  eingebettet  und  zwar  unt«r  dem  Rahencchiiabelforlsate  zwiicheii 
Gelenkpfanne  und  Thorax.  Der  Kapselriw  lit;gt  am  unteren,  vorderen  Umfange 
der  Pfanne  zwischen  Suhscnpularis  und  Urspning  dea  langen  Tricepskopf«« ;  »eJt«ner 
ifit  die  Kapael  vom  Kopf  abgerissen  nwischen  Insertion  des  Teres  minor  und  suV 
»capularin.  tJanz  vereinzelt  vrurde  die  Luxation  auch  ohne  Kapeelhss  beobacbtpt. 
Jklaaftegebend  für  dto  Stellung  de»  Qeleiikkopfes  und  dea  Uliedo«  sind  die  intocien 
vorderen  nbtron  Tbeile  der  Kapael  mit  dem  Lig.  coraco-humerale ,  welcb«  aU 
straff  gespannler  Strang  vom  oberen  Umfange  der  Pfanne  zum  Tuberc,  minu« 
herabzieht.  Man  kann  deshalb  an  der  Leiche  alle  Muskeln  durchtrecnen,  ohne 
dass  die  abnormt*  Fixation  gehoben  wird;  sobald  man  aber  die  no<^b  erhaltenen, 
gespannten  Kapuelpartit-n  durchtrennt,  verliert  der  Humorus  seine  t^'piicbe  Stellung 

Dnd   fßdemde   Fixation   (Busch).     Die 
Pig.  83.  lange  Bicepiraehne  xicht  achrilg  von  der 

Spitze  der  Cav.  glenoidcn  sam  Ober&rm 
und  findet  sich  siiweileu  angerissen  oder 
lerrissen,  oder  auch  am  den  Homenu- 
hiils  herumge«c^hluiigen.  Picht  am  in- 
neren Umfung  des  luxirlen  Gclenkkopfw 
Hegen  die  grossen  Oeßae  nnd  der  PIeio> 
(Fig.  33). 

Häufig  beschrtlnkt  nch  der  tnn- 
touiieche  Effect  der  <-?e  walte  in  wirkung 
nicht  auf  den  KapeelrisH,  sondern  e» 
kommt  SU  mehr  weniger  ausgedehnten 
Verletzungen  der  angrenzenden  Weicb- 
theile  und  Kno(Jien.  Dir-  die  Kapsel  ver- 
Htärkenilen  Munkeln  rcsp.  Sehnen  de» 
äubscapolarig,  'l'erea  min.,  Sopraxpinatiu 
und  Infraspinatus  finden  atch  nicht  selten 
eingerii^en  oder  mit  einer  Knochni- 
lamelle  ahgorinsen  ;  je  weiter  der  Gelenk- 
kopl"  unter  dem  Proc.  fortcoid.  mediaii- 
wUrts  getreten,  um  so  häufiger  ist  d» 
Tnberculum  majus  ausgeriüsen. 
Selten  kommt  es  dagegen  zur  Abreiasong 
dea  Tuberculum  minus  durch  den  U-fob- 
M-apulariM. 

All  relativ  h&ufige  Complicationen  der  ScbulterlnxatiDn  sind  ferner  zu 
nennen  Absprengnngen  am  Pfannenrande,  sowie  Fracturen  des  ana* 
tomiacben  imd  chirurgii<chen  Halles  (Fig.  ^).  Die  letzteren  hat  man  ^ch 
so  zu  erklären,  da««  nach  dem  Kintritt.  der  Lnxation  die  Gewalt  noch  weiter 
wirkt  und  den  Bruch  herbeiführt.  Tliambujn  konnte  (1868)  68  einsdilft^ge 
Fälle  sammeln.  Hrtlche  des  Akromion  oder  dea  Processus  coracoidens  sind  nur  an»- 
nahmsweise  beobachtet.  BetreffH  der  Complicationen  seitens  der  grooen  GeflUae 
loi  auf  S.  5  verwiesen.  H^Lufiger  werden  Schädigungen  der  benaebbarten  Netren- 
stämme  durch  Druck  oder  Quetschung  (selten  Zerreissung)  beobachtet  (8.  9);  be- 
Bonders  gefährdet  ist  erfahrungsgemües  der  Nervus  axillaris,  der  rootoriwto 


1 


b 


LoxntiD  sabcoraDoidi»     (Nftr-h  .^ngDr) 


1 

I 


Sjrmptome  udJ  Dia^ose  0er  vorderen  Schultertuxatton. 
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Herr  des  Deltoideua;  secandär  kennen  die  Nerven  namentlich  bei  nicht  repontrteD 
Luxstionen   durch  Narbenconstnction  in  Mitleidenevbitft  t^izog^n  werden. 

Complicirte  Luxationen  im  etifinTtm  Sinn  kutnm^n  al»  Ke«ukat 
*phwerpr  Unfille  (Scbleifnng,  Eisenbalm-  und  Ma»cliiiienverletzungen)  höchst  selten 
Tor;  die  LitL'ratur  weist  kaum  mehr  aU  ein  Dutzend  Beobachtungen  auf. 

Symptome  und  Dinf^nose  der  vorderen  Schulterluxation. 

Die  Symptome  der  Luxutio  subcoracoidea  sind  oft  so  aus- 
gesprochen, dass  man  die  Verrenkung  dem  Verletzten  durch  die  Kleider 
ansehen  kann.     Der  Kopf  des 

Patienten  ist  (ijewöhnHcb  nach  ^ig-  94. 

der  Terletzten  Seite  gcnei^;  der 
in  Abduction  etwa  im  Winkel 
von  20  Grad  von  der  Brust- 
wand  abstehende  Amt  scheint 
verlängert  und  wird  in  derKegel 
Tom  gesunden  Arm  xmter- 
statzt  (Fig.  35).  Die  Schulter- 
wölbung ist  versfhwunden,  das 
Äkromion  steht  eckig  vor.  Der 
Deltftideus  t-rscheint  vom  Akio- 
mion  flach  nach  abwärts  ge- 
spannt oder  sogar  eingesunken : 
infolge  dessen  zeigt  die  äuAserti 
Contour  des  Oberannes  in  der 
Gegend  der  Deltuideusinser- 
tion  eine  scheinbare  Knickung. 
Unter  dem  Äkromion  kuuii 
man  von  der  Seite  her  mit  den 
Fingerspitzen  die  Weichtheile 
tief  in  die  leere  Pfanne  ein- 
stnlpen.  Die  Achse  des  Annes 
zeigt  nicht  auf  das  Äkromion, 
sondern  in  die  Mohrenheim- 
sche  Grube.  Daselbst  sieht 
und  fllhlt  man  eine  abnorme 
Prominenz,  die  sich  lit*sMHid*'rs 
bei    dem    Arme    mitgetheilten 

Kütatiunsbewcgungen  al*  der  Humeruskopf  erkenntn  lässt.  Der  ab- 
stehende Ellenbogen  kann  nicht  an  den  Thorax  gebracht  werden,  er 
ist  in  der  patbognomoniscben  Stellung  federnd  fixirt. 

Die  Lusatio  axillaris  unterscheidet  sich  von  diesem  Symptttmen- 
bild  durch  den  tieferen  Stand  des  Kopfes,  der  in  der  Achselhöhle  leicht 
zu  lllhlen  ist;  die  AbduLtionsstclIuug  des  Armes,  sowie  die  sciieiubare 
Knickung  und  die  Verlängerung  desselben  sind  stärker  ausgesprochen. 

Bei  der  Laxatio  praeücafjularis  steht  der  Kopf  veiter  nach  einvltrt« 
aJs  bei  der  subcoracoidea  und  ist  von  der  Achselhöhle  aus  nur  bei  starker  Ah- 
dacÜon  znfQhlen:  bei  der  l.nx.  inf raclavicularis  bewirkt  er  eine  sieht-  und 
nüilbarr  Prominenz  unterhulb  des  Seid Osael bei ne  nach  einwürts  vom  Proc.  coraco- 
idrai,   der  Arm   ist   dabei   »  addocirt',    dass   der  Finger  kaum  in  die  AxUla  zu 


Lusatio  btiiR^rl  a:(llliiri4  mit  Kracnir*  c«UI 
(V.  BtuBs'icbe  minlk) 
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Piagnwe  der  ronleren  Schulterluxation. 


dringen  veniinf;.     Barden li euer  »ah  dagegen  in  2  tTillen  von  Luxatio  ralicisn- 
cularis  den  Arm  vollkünuncn  horizontal  Siirt  (Lux.  honzuntulia). 

Ktwaigt;  Cuiuplioitionen  ]nn(1ifirir4>n  nntiirgfimruss  das  Symptameu- 
bild.  So  fehlt  bei  den  gleichzeitigen  Colhimfracturen  die  federnde 
Fixation  und  der  an  abnormer  Stelle  palpable  Humeruskopf  folgt  den 
Bewt^gungen  dps  Annes  nicht;  dagegen  ftlblt  man  bei  den  Bewej|ungs- 
versuchen  eventuell  Crepitation.  Ein  abgebrochenes  Tuborcuium  kann 
uiau   zuweilen   beim  AbtasU*»    der  Pfanne   fDUen,   auch    ist   dabei  der 

luirirtc   Arm    bewej(licher    ah 


Fig.  85, 


snnsfc  und  zeigt  nach  der  Ein- 
richtung: Neififung  zur  Re- 
luxiition. 

Von  geringerer  diagnosti- 
scher Bedeutung  ist  das  Extra- 
Vüsat,  wek:hes  das  einenial  fast 
voUkoinraeu  fehlen,  ein  ander- 
mal so  bedeutend  sein  kann. 
da*is  ausgedehnte  Blutunter- 
laufungen  am  Arm  bis  zu  den 
Fingern  und  am  Thorax  herab 
bis  zum  Damibeiukamm  tu 
Stande  kommen.  Seltener  findet 
si[:h  durch  Dnick  auf  die  Ge- 
fiisse  eine  venöse  Stase,  die 
sich  in  einer  lividen  Färbung 
des  ganzen  Armes  oder  nach 
längerer  Zeit  in  stärkerem 
Oedem  desselben  zu  erkennen 
gibt.  Taubheit  und  Ameisen- 
kriechen in  den  Fingern  aU 
Zeichen  leichter  Nen-encom- 
pression  wird  nicht  selten  an- 
gegeben;  bezlIglicU  der  Sym- 
ptome der  schweren  Nerven- 
und  GefässverletÄungen  veixh 
die  einschlägigen  Capitel. 


I 
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l.uxniii)  buiattri  il.  HUln-urni'wiili-« 
(V.  Brun.s'ach«  Kltnjfc.) 


Anhangsweise  M>i  hier  noch  mit 
wenigen  Worten  einer  ut,rpiscbea 
Luialionnform,  der  Luxatio  aupracoracoidea,  gedacht,  von  der  gegen  20  FSUe 
in  der  liiteratur  xu  finden  »ind.  Dusch  hält  nurGruiid  von  LeichenvcrsuchuD  die 
gleichzeitige  Fractur  des  Pruc.  coracoideu^  zum  Zustandekommen  der  Luxation  Für 
nothwendig,  doch  Huh  Majjro-Holisun  einen  Fall  ohne  solche,  aher  mit  Lftugebnicb 
lies  Tuberculuin  complicirt.  Diu  Luxation  eut«taud  Sfters  durch  einen  kräftigen 
StOM,  der  den  adducirten  Kltenbogen  von  unten  traf,  in  dem  Fall  ron  ßutch 
dun.'h  kräftige»  Kmjiorrerren  der  Arme  und  Hufsohlag  gcg'?n  di'?  Schulter.  Alberl 
beschrieb  eine  doppetüeitige  Luxation,  die  beim  I>un:ligeben  der  Pferde  entstanden 
war.  Ii)  den  Syntptomen  diffsrirt  diese  Luxation»form  wesentlich  von  de« 
anderen  Luxationen  nach  vorn.  Es  fehlt  die  Einsenkung  des  Deltoideui  unter  dem 
Akromion;  der  Arm  ii^t  addncirt  und  rerkflrzt;  nur  geringe  Ilewegnnge-n  in  der 
Sagittalebeno  sind  ni&gUch.    Von  hinten  her  ist  die  Abtastung  der  leeren  Pfanne 


I 


ProtmoMC  der  vorderen  Sclialterluxatioa. 


53 


mjlgiich.  Dax  pathognomoniscbe  Zeichen  iai  gegeben  in  der  nunllirben  l'rominenn 
de«  Kopfeg  zwischen  Akromion  und  Proc.  coracoideug,  wclclie  den  Deltoidtrua  Btmk 
emporhebt  and  beeondurs  bei  Keirgt-ereioa  des  Arms  stark  hervortritt'.  Zaweilen 
liaet  sich  die  Kractur  des  Proc.  ooracoideuR  durch  Crepitation  nnohwcisc-n.  Zur 
R«poNtioQ  erapGehlt  Bardenlieuer  EIvvution  den  Arms  nach  hinten  und  directen 
[Druck  auf  den  Gelankkopf. 

Die    äiisserst    prägnanten   Symptome    der   Luxatio   praeglenoidea 
mncben    die  Diagnose    in   frischen  Fiiliun  zu    einer  It^ickten.     Durch 
Bluterguss  und  Schwellung:  kann  allerdings  nach  einiger  Zeit  die  eckige 
Schultt-rcontour    verstricheu   und    das  Leorsein    der  Pfanne   nicht  mehr 
so   deutlich    sein,   wler   es   kann    diu   unter  dem  Processus  coracoideus 
bestehende   Wölbung    (zumal    bei    corpulenten    Personen)    wemg    aus- 
gesprochen  sein,    besonders   wemi  der  Oelenkkojif  weiter  in  die  Fossa 
subscapulnris  hin  eingetreten  ist;  man  kann  ihn  aber  Ificht  durch  Ein- 
führen  der  Finger   unter  den  Pectorali«   major   ftllilen.     Kndlich    wird 
die  Untersuchung  mit  Küntgen strahlen  in  zweifei haiteu  Füllen  die  Ver- 
I  Schiebung   des  Gelenkko]ifL's  erkennen  lussen;    bi^sondt-rs  aber  hat  sich 
I  dieselbe   fttr   die   Feststellung   complicirender  Knochenverletzungen  als 
fwertiivoU  erwiesen. 

Die  Prognose  der  reinen,  uncompHcirten  Luxatio  praeglenoidea 

l^ist.  baldige  Keposition  und  entsprechende  Nachbehandlung  vorausgesetzt, 
eine  gtlnstige,  indem  in  den  niRisten  Fällen  in  4 — 8  Wochen  die  Brauch- 
barkeit des  Armes  sich  wieder  einstellt.  Vollständige  Wiederherstellung 
»beobachtet  man  faat  immer  bei  Jüngeren  Individuen,  die  durch  frilh- 
aeitige  Uebung  di«  Beweglichkeit  des  Armes  wieder  gut  ausbilden, 
hei  älteren  Leuten  bleiben  dagegen  leicht  partielle  Gelenkversteifuiigen 
zurück,  welche  diu  Krwerbstahigkeit  ura  25 — 50  Procent  beeinträchtigen 
können:  vie\  seltener  beobachtet  man  das  Ilabituellwcrden  der  Luxation. 
Alle  Complicationen  machen  natürlich  die  Prognose  ungünstiger,  dies 
[gilt  schon  von  ausgedehnteren  Band-  und  Kapselzerreissuugen  und  be- 
[ sonders  von  den  Kissfracturen ,  noch  mehr  aber  von  Schädigungen 
der  Ner%*en  und  GeiUsse,  unter  denen  besondei'S  häutig  die  Zerrung 
oder  Zerreissung  des  Nervus  axillaris  zu  Lähmung  und  Schwund  des' 
Deltoideus  ttlhrt.  Helferich  empfiehlt  deshalb  st«ts  nach  der  Ein- 
renkung den  Musculus  delt«ideus  elektrisch  zu  prüfen,  um  nicht  pro- 
lostischen  Täuschungen  sich  auszusetzen. 

Sehr  selten  sind  vordere  Luxalioneu  primär  irreponihel;  am  ehesten 
[echeint  das  Ereigniss  noch  bei  der  Lux.  infraclavicularis  vorzukommen, 
^von  der  trotz  ihrer  Seltenheit  mehrere  Falle  bekannt  sind,  in  denen 
primäre  Operation  (blutige  Iteposition  beziehungsweise  Keaection)  nOthig 
wurde.  Meist  ist  die  pnmäre  Irreponibilität  durch  Complicationen  ver- 
schuldet. 

Unter  18  eiintchlügigeD.  mit  Artbrotomie  behandelten  l-llllen ,   die  Seil  och 

imengettellt    hat,    wurde    das    KeposiUouxhisderni«    (gebildet   Itnol   von   der 

: gwpaiinten  Kapsel.    2iiml  durch  Fracturo  tiiberciiH  majori«,  12mal  Fractjn»  colli, 

2mal  Muskelinterposition.  Imal  unbekannt«  ürsat-he.   K  ü  c  h  e  r  fttiid  bei  8  Operirten 

.jmal  yr«Hur  de»  Tnberculiim,  ebenso  v.  Bruna  in  mehreren  FliUen. 

Unterbleibt  aus   irgend   einem  Grunde  die  Reposition,  so  bilden 
ffiich  die  Erscheinungen  der  traumatischen  Keaction  (wenn  auch  beträcht- 
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lieh  langsamer  als  nach  der  Einrenkung)  zurück  unter  Hinterlassung 
mebr  oder  weniger  erheblicher  Functionsstörungen,  die  wir  in  dem 
Capitel  veraltete  SchulterluxatJon  kennen  lernen  werden. 

Behandlung   der  vorderen   Scbultcrluxation. 

Betrachten  wir  zunächst  die  der  Hcduction  entgegenstehenden  ana- 
tomischen Veränderungen,  die  sogenannten  Repositionshindernisse, 
so  sind  es  in  erster  Linie  die  unverletzten  T heile  der  Kapsel, 
welche  durch  die  Spannung,  die  sie  bei  der  Verschiebung  erleiden,  den 
Jlumeruskopf  on  der  abnormen  Stelle  festhalten.  Der  vordere  Schenkel 
des  Ligamentum  coracohumerale   bildet  bei  der  Lusatio  subcoracoidea 

Fiff.  38. 
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Koek6r'whes  Rci>oiili){>ti*\-evfjkliren.    I.  nad  s.A«t. 

einen  stnifTon  Strang,  der  den  Kopf  an  den  vorderen  Pfannenrand  an- 
pn:.s.sl  und  auf  dessen  Entspannung  bei  der  Reposition  grosses  Gewicht 
zu  legen  ist.  Das  zweit«'.  UepositionshindemLss  scbafll  die  Spannung 
der  Muskeln,  welche  den  Humeruskopf  nach  innen  und  oben  aüehen. 
Auch  niit  ihr  haben  wir  stets  zu  rechneu,  wenn  auch  hier  je  nach  der 
Entwickeluiig  des  Individuums  naturgemäss  sehr  bedeutende  graduelle 
Unterschiede  vorkommen.   Diesen  regelmässig  vorhiindeucu  lUudemissen 

fegenüber  sind  die  übrigen  Zustände,  die  eventuell  die  Keduction 
indem,  wie  Interposition  von  abgerissenen  Knpselthcilen  oder  Sehnen, 
Verschiebungen  der  Bicepssehne,  oder  gar  die  Durchbohrung  des  Sub- 
scapularmuskels  seitens  des  Humeruskopfes  seltene  Ereignisse. 

Mir  scheißt,  als  ob  von  maacliea  Autoren  vielltiicbt  im  Anschloaa  an  du 
«rvähnti'n  Leicbenexp^rimente  von  Busch  die  Bedeutong  der  Miiskelspaiinan; 
als  Bcpoaltioiuli indem iss  nicht  so  voll  g^ewilrdi^t  würde,  als  »le  es  verdient.  Aber 
I/eichcnexperimente    haben    naturgemäss   eine   poiitive   BeveiAkraft  nur  fQr  den 
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znechuiischeD  FÜnflass  der  nichtcoatractilen  (jenftbe;  der  EiufloM  des  Musfaettonus 
kann  nur  Aufgrund  der  ErfabrangeD  am  LvtiendcD  riclitig  gewürdigt  werden,  und 
wie  gros  derselbe  ist»  wird  meines  Eraobtens  schlagend  bewiesen  liurch  die  alt- 
bekannte ThatsAche.  d&as  die  Qbcrwivf^nde  Mcfanahl  der  Luxaiionen.  welche  der 
Einrichtung  widentehen,  lich  spielend  leicht  reponiren  lassen,  sobald  durch  tiefe 
NarkoH  vollsiändige  Muiketersohlaffung  herbeigeHihrt  ixt. 

Bei  frischer  Luxattou  ist  im  aUgemeineu  die  Kepositiuu  ziinUcbst 
ohne  Narkose  zu  versuchen;  wie  weit  man  mit  diesen  Versuchen  im 
Kinzeliall  gehen  soll,  liisst  sich  pr^nercll  nicht  entscheiden ;  jedenfalls 
soll,  wenn  alcht  schwerwiegende  allgemeine  Contraindicationen  gegen 
die  Narkose   vorliegen,   die  Scheu  vor  dieser  nicht  zum  Aufschub  der 

Pig.37. 


Kochor'ichaa  &(ipoaltionsvGrfaliren .    3,  Act, 

ntion  verleiten,  da  die  zunehmende  Infiltration  der  Weichtheile 
»Ibe  immer  schwieriger  werden  iJisst. 
Die  eigentlichen  Eiuriehtuagsmethuden  treunte  man  frilber 
*\n  Trapulsionsmethoden ,  Hehelnietboden  und  Rotationsmethoden.  Mim 
kann  sie  in  zwei  grosse  Gruppen  bringen,  je  nachdem  1.  der  Gelenk- 
koj)f  im  Bogen  latcralwarts  verschoben,  d.  h.  gedreht  wird  (Methode 
nach  Schinzinger,  Kocher,  Gordonf  oder  2.  einfach  nach  aussen 
geschoben  wird  (Verfahren  von  Ävicenna,  Cüoper,  König  u-  A.l. 
Von  Her  ersten  Gruppe  der  Einrichtungsraethoden  wird  das 
iocher'scho  Rotations-Ele vatiousverfahren  heute  von  Vielen 
das  Normaiverfahren  b*^i  der  Luxatio  subcoracoidea  ungesehen,  weil 
Pdie  aoatoniischen  Verhältnisse  am  besten  berücksichtigt  und  in  allen 
seinen  Theilen  ohne  besondere  Gewaltanwendung  und  Schnicrahaftigkeit 
leicht    sich   ausfuhren   lässt.     Es    setzt  sich   aus   folgenden  Acten   zu- 
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sammen:  1.  Der  abducirt«  Ellenbogen  wird  langsam,  «her  kräftig  au 
den  Leib  gedrückt,  eventuell  sogar  noch  etwas  uuch  hinten  ^ebracbt 
2.  Indem  man  mit  der  einen  Hand  Am  Ellenbogen,  mit  der  anderen 
um  Handgelenk  nngrcift,  erfolgt  mm  bei  rechtwinklig  im  Ellenbogen 
flectirtein  Arm  die  Auswärtsrotation  des  Ohtrarmes  und  zwar  eben- 
falls langsam  und  unter  allniüblicher  Ueberwindung  der  WidcrstÜuflc. 
bis  der  Vorderarm  ganz  lateral wiirts  gerichtet,  mit  der  Innenseite  nach 
Torn  sieht  (Fig.  30).  3.  Nun  wird,  während  man  die  Äuswärtsrotation 
unverÜnJert  festhält,  der  Ellenbogen  in  der  Sagittalebeuc  direct  nach 
vorn  ganz  langsam  aber  mit  Kraft  so  hoch  emjiürgeführt,  als  es 
geht  (Fig.  37k  4.  Man  lüsst  nun  nllmUhlicb  mit  der  Äuswärt«rotatioa 
nach,  um  zuletzt  die  Hand  nach  der  Brustfläche  der  anderen  Seite  zu 

ftlhren,  d.  h.  den  Arm  einwärts  zu 
rotireu,  wobei  in  der  Kegel  unter 
dem  charakteristisch  schnalzenden 
Geräusche  die  Reposition  erfolgt 
(Fig.  38). 

Dureb  die  Addof-tion  wird  unter 
nocli  stftvkerer  Anspanouiifr  der  obcreo 
KupBeltbt'ils  eine  Anpreseunj;  des  Gelenk- 
kopfef)  an  den  PfannenraD«!  und  so  ein 
fester  Stutzpunkt  (Hr  die  nun  folgende 
A 11« w&rtar Station  gegeben ;  die«  bringt 
den  Knpsclriüii  tum  Klaffen:  durch  die 
KClevution  wird  nun  der  intacte  obere 
Kap^eltheil  mit  deu  Lig.  (X>raco-huuienle 
i'ntflpannt .  während  der  untere,  einge- 
1-ih.sene  Th(^i)  der  Kapnel  läch  anspannt 
und  der  Kopf  um  den  dadurch  gebildeten 
Drehpunkt  aufwärt«  in  die  Pf&ane  ge- 
hebelt wird.  Nun  braucht  mau  den  Ana 
bloas  wieder  einwärts  xu  rotiren  und  lu 
eenfaen,  so  i^t  ohne  jegliche  Gewalt  die 
Itepositiuu  vollendet. 
Fflr  die  Hedeutung  dei;  Koober'ecbeu  Verfahreng  mag  nur  die  Empfehlung 
Power's  angefahrt  nein,  dvr  unter  I2&  Luxationen  08mal  beim  ersten  Vermcb 
ohne  Nurliosc,  6inul  la-im  2.,  ^nial  boiiu  3.  die  Rej)Osition  erzielt«  (USmal  obne 
Narkose,  6mal  in  Nurkose},  dagegen  bloss  Tiual  vie  nicht  eßectuiren  koante.  t.  Berg- 
mann bat  bei  über  'JOO  riuiationen  keimen  Miftserfolg  gehabt.  Ke  kommen  aber 
immerhin  F^Ue  vor.  in  dtnen  das  Kocher'scbe  Vcrfabrun  versagt,  während  dw 
Motlie'Bche  oder  Cooper*sche  noch  zum  Ziele  führen.  Auch  darf  nicht  verKchwiegen 
werden,  doi»  bei  dem  Koche  r'tclien  Verfahren  des  öfteren  Fracturen  des  Humeniä 
(3mal  unter  28  Füllen ,  K  o  o  h  e  r)  zu  Stande  konimen ,  was  lich  versbehen  I&nl. 
wenn  man  bedenkt,  wekb  enormen  Hebelarm  der  rechtwinklig  gebeugte  Vorderarm 
fQr  die  Rotation  Uefert. 

Bei  der  Reductionsmethode  nach  Schinzinger,  welche  wir  als 
Vorlttuferin  der  Kouher'schen  Methode  zu  betrachten  haben,  ergreift 
der  vor  dem  Patienten  stehende  Arzt  unter  Fixation  der  Scapula  durch 
einen  (iehülfen  mit  der  der  luxirten  Seite  gleichnamigen  Hand  den 
Ellenbogen,  mit  der  anderen  den  Vorderarm  i}bcrhalb  des  Handgelenkes, 
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bringt  ilen   rechtwinklig  gebeugten  Arm   fest  an  die  Brust  heran  und 

Krotirt  nunmehr  nach  auswärts,    bis  die  Unnd  gerade  nach  aussen,  der 
Vardemrra    in    der  Frontalebcne   liegt,    uuii    drUckt   der  Gehtllfe   seine 
Daumen  an  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle  so  an,  dass  er  den  Kopf 
an  den    Pfaanenrand   fixirt,   worauf  der  Arzt    durch    langsame  Innen- 
rotation   die  Reposition   bewirkt.     Gegenüber   dem  Kocher'schen   hat 
di^s  Verfahren  den  Nachtbeü,  duss  die  oberen  KapselparLien  mit  dem 
lag.  coraco-humerale  nicht  entspannt  wenlen. 
Von  der  zweiten  Gruppe  der  Keductionsraethoden  ist  zunächst 
(        du  Verfahren  der  directen  Inipulsion  lAvicenna)  zu  nennen;    bei 
;        fixirter   l^chulter   und   leicht  emporgehobenem  Arui  des  sitzenden  Pa- 
tienten greift  der  Arzt  mit  der  der  luxirien  Seite  gleichnamigen  Uond 
in  die   Axilla,   so   dass  die  halbgebogcnen   Finger  von   Tom  her  die 
Wölbung  des  Ötdenkknpfes  umfassen,  und  drückt  ihn  dirett  in»  Gelenk 
hinein.    Die  Impulsion  kann  auch  mit  beiden  Daumen  geschehen,  während 
die  Übrigen  Finger  das  Äkromiou  umgreifen.    Das  Verfahren  führt  nur 
|bei  ganz  fri^icfaen  Fällen  und  bei  genngen  Widerständen  zum  Ziele. 

Das   alte  Mothe'schc  Verfahren   der   Hyperabduction   ompfieblt 
^KSnig.    Er  lUsst  das  Schulterblatt  gut  zurück-  und  den  Körper  nach 
^d«r  gesunden  Seite   hin   festhalten,   indem  mau  ein  über  die  Schulter 
tes  schmales  Tuch    nach  unten  und  ein  zugleich  um  den  Thorax 
der   Achsel    der   luxirtcn   Seite    durchgeführtes   Tuch   nach   der 
'gesunden    Seite    anziehen    lässt.      Der    Chirui^    ergreift    den    luxirieu 
Arm,   zieht  ihn  zunächst  nach  aussen  und  dann  allmählich  mehr  und 
nw-hr  nach  oben  hh  zur  völligen  Hyperabduction,  während  ein  Üehülfe 
Ton  der  Achsel  aus  mit  den  Fingern  den  Kopf  gegen  die  Pfanne  schiebt, 
und   lässt   nun   rasch   eine  Adduction   mit  Inneurotation  des  im  Ellen- 
bogen flectirten  Armes  folgen. 

Die  Hehelmeihodeu  streben,  in  der  Achselhöhle  ein  Hyporaoch- 
hoD  anzubringen,    indem    die   Ferse  des  Arztes   in    die  Axilla  des  am 
I  Boden  liegenden  Verletzten  eingestemmt  und  gleichzeitig  am  Arm  ge- 
Ixoii^en  wird  (f.'ooper),  oder  indem  der  Chirurg  auf  einen  Stuhl  tritt,  sein 
'Knie  Ton  hinten  her  in  die  Achselhöhle  einstemmt  und  während  er  mit 
[einer  Hand  die  Schulter  fixirt,  mit  der  anderen  einen  Zug  am  luxirt^n 
lArni  nach  abwärts  ausftlhrt.    Die  kräftige  und  wirksame  Co oper'sche 
^ÜatboiU  hat  den  Nachtheil,  dass  tiefässe  und  Nerven  gequetscht  werden 
(vis    be«onders   bei   älteren  Leuten  vermieden  werden  mussl  und  dass 
rsic  Schmerzen   verursacht.     Immerhin   ist   dieselbe   zuweilen  nicht  zu 
[entbehren  und  kann,  zumal  in  geeigneter  W'eise  mit  der  Uotation  com- 
Ikinirt,    in    den  Fällen    angewandt   werden,    in    welchen    die   milderen 
'llrtboden  der  Rotation  im  Stiche  üessen  (Kocher»,     v,  Bruns  com- 
binirt  das  oben  beschriebene  Mothe'sche  Verfahren  mit  einer  schonenden 
Hebelwirkung  in  der  Art.   dass  die  Adduction  dos  Armes  über  der  in 
die  Axilla   cingest«mn)ten  Faust  des  Operateurs  erfolgt     Wie  König 
|hAb«n    auch   wir  allen  Grund,  mit  den  Resultaten  dieser  Methode  zu- 
frieden zu  sein,  und  kommen  dabei  mit  dem  Zug  eines  Mannes  aus. 

Riedel   hat  neuerdings  ein  einfaches  Verfahren  angegeben,   das 

rr  in   ca.  150  Fällen   erprobt   hat.     Dasselbe   besteht  darin,    duss   der 

Arm  mit  einem  kräftigen  Ruck  gegen  die  gesunde  Beckenseite 

jen    wird.     Voraussetzung  für  das  Gelingen  der  Reposition  ist 

idigo  Uuskelerschloffung  durch  tiefe  Xarkose. 


58  Reposition  der  vorderen  Schulterluxation  durch  Gewichtszug. 

Anstatt  durch  Narkose  überwindet  Stimson  den  Muskelwiderstand 
durch  permanente  Gewichtsextension,  indem  er  den  luxirten  Arm 
durch  den  Ausschnitt  einer  hängematteartigen  Vorrichtung  steckt  und 
Gewichte  anhängt.  Das  Verfahren  wurde  von  Hofmeister  dahin  modi- 
ficirt,  dass  die  permanente  Extension  am  senkrecht  suspendirten  Arm 
(Patient  liegt  auf  der  gesunden  Seite)  mittelst  Rollengewichtszug  aus- 
geübt wird.  Die  Methode  hat  sich  uns  so  gut  bewährt,  dass  wir  sie 
grundsätzlich  anwenden;  sie  ist  dem  praktischen  Arzt  besonders  zu 
empfehlen,  weil  sie  geschulte  Assistenz  entbehrlich  macht  und  von  der 
Gefahr  der  Nebenverletzungen  frei  ist. 

Zur  Extension  dient  eine  starke  Leinwandschlinge,  die  durch  möglichst  stramme 
Bindeneinwickelung  entlang  dem  ganzen  Arm  befestigt  wird.  Belastet  wird  zunächst 
mit  5  kg  und  in  Pausen  von  1 — 2  Minuten  von  5  zu  5  kg  gestiegen,  bis  20kg 
erreicht  sind.  Nach  5 — 15  Minuten  tritt  der  Kopf  nach  aussen  ins  Niveau  der 
Pfanne  und  schnappt  entweder  von  selbst  ein,  oder  wird  leicht  eingerenkt,  indem 
der  Operateur  mit  einer  Hand  am  Handgelenk  zieht  und  Ober  der  anderen  in  die 
Äxilla  eingestemmten  Faust  den  Arm  adducirt.  Unter  30  bis  zu  14  Tf^^e  alten 
Luxationen  war  nur  3mal  die  notbwendige  Muskelerschlaffang  ohne  Narkose  nicht 
zu  erzielen,  in  den  übrigen  Fällen  erfolgte  die  Reposition  glatt,  trotzdem  meiateni 
schon  auswärts  mehrfach  erfolglose  Yersucbe  mit  und  ohne  Narkose  angestellt 
worden  waren.  Von  den  alten  Distractionsmetboden  unterscheidet  das  Verfahren 
sich  principiell  durch  die  Vermeidung  jeder  brüsken  Gewaltanwendung.  Boloff 
hat  jüngst  in  mehreren  Fällen  durch  langsamen  Zug  mittelst  Händekraft  die  Be* 
Position  erzielt  (Centralbl.  f.  Chir.  1902,  Nr.  16). 

Mit  Ausnahme  des  Schinziuger'schen  und  Kocher'schen  Ver- 
fahrens, die  speciell  für  die  Luxatio  subcoracoidea  berechnet  sind,  sind 
die  beschriebenen  Methoden  auf  alle  vorderen  Luxationen  anwendbar; 
je  nach  dem  Stand  des  Kopfes  empfehlen  sich  gewisse  Variationen. 
So  räth  König  bei  der  Luxatio  infraclavicularis  den  Zug  am  Arm 
nach  hinten  zu  richten  und  eine  Hand  gegen  die  Kückenfläche  der 
Scapula  zu  stemmen.  Kocher  empfiehlt  bei  derselben  Luxationsform, 
das  erste  Tempo  seines  Rotationsverfahrens  am  rückwärts  gedrängten 
Ellenbogen  auszuftlhren ,  um  dem  Gelenkkopf  einen  festen  Stützpunkt 
am  unteren  Rand  der  Scapula  zu  geben.  Bei  der  Luxatio  axillaris  fügt 
Kocher  dem  Mothe'schen  Verfahren  noch  eine  Äussenrotation  des 
abducirten  Arms  hinzu.  Die  Gewichtsextension  passt  für  alle 
Schulte rluxationen  (auch  die  hinteren).  Dadurch,  dass  man  die  Lager- 
statt des  Patienten  unter  der  Extensionsrolle  längs  oder  quer  verschiebt, 
lässt  sich  die  Zugrichtung  nach  Belieben  variiren. 

Da  der  Kopf  oft  leise  ohne  besonderen  Ruck  in  die  Pfanne  hinein- 
gleitet, wird  man  sich  stets  von  der  thatsächlich  erfolgten  Reposition 
durch  Nachweis  der  wiederhergestellten  Form  überzeugen  und  wird  sich 
besonders  durch  die  nun  ermöglichte  Adduction  (Auflegen  der  Hand  der 
luxirten  Seite  auf  die  gesunde  Schulter)  und  das  Fehlen  des  federnden 
Widerstandes  über  die  Wiederherstellung  der  freien  Beweglichkeit  Ter- 
gewissern. 

Primär  irreponible  Luxationen  erheischen  die  blutige 
Reposition,  welche  hier  viel  leichter  ist  und  bessere  Erfolge  gibt,  als 
bei  der  veralteten  Luxation;  nur  als  ultimum  refugium  können  wir  die 
Resection  gelten  lassen. 


Btthandlnn^  der  Complicationen  der  %-ordp-ren  HchnlierlnxaHon. 
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Unter  18  innerhalb  de»  ersten  Monats  ausgefQbrt^n  blutigen  R^jjositiunen  war 
'doi  ReaoJtat  rnftatig  2mal  =  11  Procent;  f^ut  I'^-,  »elir  gut  3mal.  xusammen  ÜH  Pro- 
Cent;  Nocbreaection  Imal  =  S^  Prooent  (Sclioch). 


I 


Die  herkßiD  in  liebe  Nachbehandlung  besteht  ftlr  die  nächsten 
?tige  in  der  Fixation  des  Armes  mittelst  Mitella  oder  VelpeauVhen 
'Terbandes;  nach  8  Tapen  wird  mit  massigen  pasiüiven  Bewegungen  und 
Massage  begonnen,   anfangs   ist  die  Abdnction   zu  vermeiden.     Diese 
8tägige  Kubepause  genügt  (wenigstens  bei  Unfallverletzten)  gerade,  um 
^^en  functionellen  Erfolg  in  Frage  zu  stellen.    Deshalb  empfiehlt  Thiem. 
^En    uucomplicirtea   Fallen    unmittelbar    nach    der  Ucposition   mit  Be- 
^B'vregungsUbungen   (bezüglich  der  Technik  siehe  unter  Contracturen  des 
^KSchuttei^elenksi  und  Massage  zu  beginnen  und  sie  täglich  möglichst 
^Botl    wiederholen    zu  lassen;    in  den  ersten  Tagen  schützt  der  Äjv.t  da.s 
^VCelenk  während  der  üebungen  durch  ünifasscn  mit  den  Händen.    Wir 
sind  seit  mehreren  .lahren  den  Thiem'schen  Principien  in  der  Nach- 
behandlung einfacher  Schidterlusationen  gefolgt  und  sind  bisher  weder 
durch   eine  Relaxation   noch   durch  eine  habituelle  Luxatiou  dafUr  he* 
^l»trafl,    wohl    aber    durch    ein    frühzeitig    gut   brauchbares    Gelenk    in 
^Vtuancben  Fallen  belohnt  worden,  die  nach  unseren  früheren  Erfahrungen 
mehr  oder  weniger  iiusgespruchene  Versteifung  sicher  befürchten  liessen. 
Die  erwähnten  Complicationen  liefern  ihre  eigenen  therapeutischen 
hidicationeu;  speciell  sei  hier  nochmals  auf  die  Deltoideuslühmung  und 
deren  frühzeitige  Behandlung  mittelst  Eloktricität  hingewiesen. 

Auch  die  complicirteii  Schultcrluxatiünen  sind,  wie  die  BeobacU- 
igen   von   Kussbaum,   Söderbaum  u.  A.  zeigen,   glatter  Heilung 
,  ohne  dftss  Punctionsstöruugeu 

>lichen  Grades  zurückbleiben.  Pig.  89. 

Behandlung  wird  in  strenger 
Antisepsis  und,  wenn  möglich,  In 
Reduction    des    Kopfes    bestehen. 
Bei  stärkerer   Splitterung,    ausge- 
dehnter   Abreissung    der   Muskr-l- 
ansätze     oder     Eintrocknung     d<.>s 
Knorpels  tritt  die  ll*?sectiüu.   durch 
Hfdie   von  Uhde   u.  A.   vorzügliche 
^niesultate  erzielt  wurden,   in  ihre 
HKechte. 

^1  Hei    gleichzeitiger    Fractnra 

^P^olli  wird  man  zunächst  den  Kopf 
durch  directe  Impulsion  zu  reponi- 
ren  versuchen,  wir  ruthen  unter 
ZubUlfenahmo  der  Gcwichtsexten- 
sion  iThamhayn  zählt  auf  08  Fälle 
22  Krfolgei;  gelingt  die  Reposition 
nicht,  so  erscliemt  heute  die  lilutige 
Reposition  mit  oder  ohne  N»ht  der 
Fragmente  als  das  Idealverfahren, 
das    nach    3  c h o  c  h's    i^usanimcn- 

[Stellung  unter  12  Fällen   W  gute  bis  sehr  gute  und  1  müisigea  Resultat 
ergeben  hat,  während  Imal  die  Nachresectiou  nöthig  wurde.    Im  Falle 


Lnsatio  «nbeotuoid««  mit  Fraotura  loUI 

Verwachsnng   des   «mgiidrabteii    Koi>f«H    mit 

der  Soa|>al«,    (rrKpant  d«T  v.  DrDnf>'9chen 

Klinik  ) 


der  üuausfüh.rbarkeit  wird  der  Kopf  heräusgenommeu.  Ist  die  Ope- 
raiinn  durcli  das  Alter  und  den  Allgemeinziistand  contraindicirt  oder 
vrirA  sie  ver^veigert.  so  em|ifiehlt  sich,  nach  Cooper  dns  Diaph^senende 
in  diu  Ft'uime  tnnzustellen  uiiil  durcli  frühzeitige  Bewegung  die  Aus- 
bildung einer  Nenrthrose  zu  befördern  (der  luxirte  Kopf  kann,  wen« 
er  Störungen  verursacht,  eventuell  nucbträgUch  exstirpirt  werdenl. 
während  der  Versuch,  zunächst  die  Fracturheilung  abzuwarten  und  dann 
(nach  6 — 10  "Wochen I  die  Reposition  folgen  zu  lassen,  wegen  der  I'd- 
sicherbeit  des  Erfolges  heute  kaum  mehr  Anhänger  haben  dürfte. 


n.  Lnxatio  humeri  retrogleuoldea. 

Dia  Luxationen  des  Humerna  nach  hinten  sind  im  ajlgemeinen  sehr  Klten. 
Krönleiu  lieoliaclitete  unter  207  HumtTusluxationeu  der  v.  Lan  genb«  ck'scheD 
Klinik  nur  eine  LuxaUou  nach  hinten ;  F i n  c k b  an  der  v.  B r u  n Aschen  Klinik  luf 
'201  vordere  b  hintere  (2,5  Proveni).    Husch  isah  sie  bei  einem  lOjährtgvn  Kinde. 

Steht  der  Kthpf  mehr  hinten  oben  unterhalb  des  Akromion  auf 
dem  Collum  scapulae.  so  sprechen  wir  von  Luxatio  subacromialis;  steht 
er  weiter  nach  hinten  unter  der  Spina  scapulae  in  der  Fusaa  infra- 
spinata,  so  haben  wir  es  mit  der  Luxatio  infraspinata  zu  thun;  die 
letztere  ist  seltener  beobachtet. 

Die  Entstehung  der  Luxatiu  retroglenoidea  erfolgt  durch  einen 
Stoss  von  vorn  her  auf  die  Schulter  oder  indirett  durch  einen  Fall  auf 
die  vorwürts  gestreckt«  Hand  oder  den  vorwärts  gehaltenen  Ellenbogen, 
durch  eine  plötzliche,  den  Ellenbogen  emponerrende  Bewegung,  endlich 
auch  durch  foroirte  Musktlbewegung,  wie  beim  Schleudern,  oder  im 
epileptischen  Anfalle  (nach  Malgaignr  wurde  die  Luxatio  retro- 
glenoidea  in  8  von  29  Fällen  durch  Convulsioneu  bewirkt).  Da  die 
Kapsel  an  der  Stelle,  w«  der  Kupf  bei  Luxatio  post.  austritt,  dnrch  die 
AuswärtsroUer  verstärkt  ist,  so  ist  im  allgemeinen  eine  ziemlich  starke  ^ 
Gewalteinwirkung  zum  Zustandekommen  dieser  Luxation  nöthig.  H 

Die  Lei  eben  vtjrBticfac  von  Engel  crg-aben,  ds^ii  die  Lux.  rt:tru|ften.  nur  ein- 
tritt, wenn  vorher  die  Insertion  des  Muse,  subat'apularis  am  Tuberc.  minus  gelöst 
und  ein  Kapaelris«  hinten  unten  dirbt  am  binteren  Pfanuentand  angelegt  i«t. 


I 


1 


a|  Luxatio  infraspinata.  Zum  Zustandekommen  der  Luxatio 
infraspinata  gebort  eine  starke  Flexion  des  Armes,  wobei  ein  Stoss 
auf  den  nach  vorn  gerichteteu  ßUeubogeu  oder  eine  starke  Einwärts* 
(Irehung  des  Armes  stattfindet  (z.  B.  bei  Fall  auf  den  vorgestreckt*n 
Ellenbogen). 

Der  Kapselriss  liegt  am  hinteren  Umfange  der  Eaiieel,  und  zwar  wesentlich  ^ 

unten,   während  ein  grosser  Theil   des   hinteren  Aupielumfanges  erhalten  ist  nad^| 
das  Heraufsteigen   Heft  HnmeruRkopfefl  durch   dein«  Spannung  hinderl.    Der  Kopf  ^ 
sieht  in  der  Fossa  infraspiniita,  nieht  nach  rückwärts  und  medianwärts.  dai^  Tnber 
cutiim  minus  sitzt  am  l'fannenronde  feH  und  vei  durch  das  Lig.  coraeo-humerale, 
vurxüglicb  dowun  hinteren  .Schenkel,  daeclbitt  fest  angeprewt,  während  die  voi 
Kap«elwstnd  die  Pfanne  bedeckt. 


}r^|^^ 


Die  Symptome  der  Luxatio  infraspinata  sind  folgende:  die  Schulter 
ist  verbreitert,  der  Arm  abdncirt,  etwas  nach  vom  gerichtet  und  nach  innen 


Loxatioti  des  Schultergel enks  nach  hiDten. 
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tirt;    unter  dem  Akrontion  ist  meist   eine  ausgesproihitiie  Vprtiefnnjf 

merkbar,  und  durch  einen  Stranj;,  der  vom  l'roc.  coracoid.  zum  Anii 

rläuft.  erscheint  die  Grube  uu  der  vorderen  Seit«  des  Üelüukes  in  eine 

Össere  äussere  und  eine  kleine  innere  Hälfte  getheilt  (Busct).    Der 

elenkkopf  ist  in  der  Fo&sa  infraspinata  meist  als  rundlicbe  VorwÖlbuug 

erkennen,  zumal  bei  passiven,  dem  Arme  mit^etheilten  Bewef^ungen. 

Die  Diajf  nose  macht  keine  Schwierigkeiten.   Schon  die  Verfolf^uiig 

der  Achse  des  Humerui^  zeijjrt, 

dass  diese  mit  ihrem  oberen  Knde  Fig.  40. 

nach  aussen  und  hinten  von  der 
Pfanne  Pällt  (besonders  bei  seit* 
lieber  Ansicht.  Fig.  4ÖI.  Di© 
kuglige  Vorwölbung  des  Gelenk- 
kopfes  lässt  sich  besonders  bei 
Rotationen  deutlich  erkennen. 
Die  Prognose  istgQnstig, 
die  Einrichtung  gelingt  fast 
immer  sehr  leicht,  selbst  noch 
nach  Monaten  lin  einem  Falle 
S^dillot's  noch  nach  einem 
Jahr).  Relativ  leicht  erfolgen 
dagegen  Recidive,  und  mehrfach 
wurde  habituelle  Luxation  im 
Änscbhisse  an  Liixatio  post.  be- 
obachtet (Busch,  L  i  n  h  a  r  t, 
sVolkniann,  Koch). 

Zur    Reposition     der 
jUXatio    infraspinata    empfiehlt 
"och er:     1,    die    Ein  wärt Ji- 
rotation  des  Olierarmes  in  der 
lestehenden  FlexionsstcUung  zu 
teigeru,  um  den  durch  die  ge- 
}annte    Kapsel    fixirten    Kopf 
ifcenüwärts  zu  bringen  (analog 
der  Aussenrotation   bei  Luxatio 
mhcoracoidea).  dann  2.  die  Ab- 
[uction   auszufuhren,   die   das 
>ig.  coTftCO-humerale  erschlafft 
id  den  Ht^lenkkopf  auf  seinem 
»unkte  am  hinteren  Pfannen- 
mobil   macht,    hierauf  ii.  durch  Zug   die  untere  Kapselwand   zu 
mannen  und  4.  durch  Äuswärtsrotation  die  Reposition  zu  bewirken, 
rorauf  der  Arm  wieder  an  den  Körper  angelegt  (adducirt)  wird. 

Auch  durch  Erhebung  des  Armes  bis  ziu*  Horizontalen,  während 
^buun  extendirt,  und  dann  folgende  Auswärtsrotation  mit  Zurückillhren 
^Hes  .\rmes  an  den  Stamm  (wobei  ein  direkter  Drurk  auf  den  Gelenk- 
B]kopf  zweckmässig  mitwirken  kann)  gelingt  die  Reduction  in  der 
^^egel  leicht. 

b)  Luxatiü    subaeromialis.     Diese    Luxation    ist.    w-enn    auch 
alten,    doch   viel  häufiger,   als  die  Luxatio  infi-aspinata,    und  entsteht 


Los.  bnuerl  potttlca.    (r.  Brana'aoho  Klinik ) 


durch  Fall  auf  den  voriJcren  Sc-hdtcrumfang  oder  durch  Stoss  von  Tom. 
Der  Gelenkkopf  ist  viel  wenifi^cr  weit  von  der  Pfanne  entfernt,  als  bri 
der  Luxatio  infraspinata.  insbesondere  nicht  so  weit  niediauwärts  ab- 
gewichen. Der  aimtüiniscbe  Hals  ruht  auf  dem  Pfannenrande,  Her 
äussere  Schenkel  des  Lip.  ooraco-humerale  ist  gespannt;  öfters  wunk- 
das  Tuberculum  minus  durch  die  Sehne  des  Muse,  subscajiularis  ab- 
gerissen gefunden  [Malgaigne  u.  A.). 

Die  Ucduction  ist  in  der  Regel  leicht  zu  erreichen.  Stärkere 
Abduction  oder  Flexion  iat  von  Nachtheil,  da  sie  den  unteren  Kapsel- 
theil  zu  sehr  spannt.  Oft  genllgt  ein  einfacher  Zug  in  der  gegebenen 
Kichtuiig,  der  einzig  erheblich  gespannte  Kapseltheil  wird  ilurch  Ein- 
wUrtsrotation  erschlafft.  Kocher  empfiehlt :  1 .  Kräftige  Ein wUrts- 
rotation  in  der  gegebenen  Flexionsstellung  des  Armes;  2.  Zug  in  dieser 
Richtung,  dann  AuswnrtÄrntation  und  Streckung.  Malgaigne  könnt« 
erst  durch  ItUckwärtsbewegung  des  Ellenbogens  die  Reduction  einer 
Lusatio  subarromirtlis  en-eichen.  Nach  unseren  günstigen  Erfahningeu 
bei  der  vorderen  Luxation  würden  wir  auch  bei  der  hinteren  die  Ge- 
wichts extcnsion  versuchen. 


Veraltete  Scbulterluxation. 

Veraltete  Luxationen  werden  am  Schultergelenk  weitaus  »m 
häufigsten  beobachtet  und  zwar  wiederum  die  Lux.  praeglenoidea  in 
überwiegender  Häufigkeit  i-'7,5  Procent  nach  Smital,  97  Procent 
nach  Finckh).  Auch  doppelseitige  veraltete  Schult erluxationen  wurden 
beschrieben  (Lister,  James).  Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  die 
Mehrzahl  der  veralteten  SchuUerluxationen  durch  die  Indcdenz  der 
J'atienten  verschuldet  ist,  die  sich  mit  Hausmitteln  behandeln  oder  mit 
dem  Uath  eines  Kurpfuschers  begnügen ,  so  würe  es  angesichts  des 
Materials,  da.s  uns  zu  Gebote  steht,  doch  eine  Ungerechtigkeit,  wenn 
wir  die  Thatsache  unterdrücken  wollten,  dass  auch  ein  recht  erkleck- 
licher Procentsatz  auf  ärztliche  Versäunmisse  zurOckzuftlhren  ist,  sei 
es,  dass  vielleicht  infolge  starker  Schwellung  die  Diagnose  zweifelhalt 
blieb,  sei  e.s,  dass  iul'olge  mangelhalter  Technik,  ungenügender  Assi.>t€uz 
oder  schlechter  Narkose  die  Reduction  nicht  gelang.  Das  alles  kommt 
nicht  eben  selten  vor  und  es  liegt  uns  fern,  daraus  iilr  den  behandcludea 
Arzt  eine  Anklage  schmieden  zu  wollen,  aber  als  ein  Eunstfehlcr  ist 
CS  zu  betrachten,  wenn  unter  solchen  Umständen  der  Arzt  sich  uod 
den  Patienten  damit  beruhigt,  dass  nunmehr  erst  der  Ablauf  der  trauma- 
tischen Reaction  abgewartet  werden  müsse,  ehe  weiteres  geschehen 
k5nne,  anstatt  sofort  einen  erfahreneren  Collegen  beizuziehen  oder  den 
Verletzten  einem  Krankenhause  zu  überweisen. 

Wann  ist  nun  eine  Luxation  veraltet?  Es  ist  wohl  kaum  mög- 
lich, hierfür  einen  bes-timmten  Termin  zu  präcisiren,  doch  kann  man 
im  allgemeinen  nach  4—0  W'ochea  eine  Luxation  als  veraltet  be- 
zeichnen, weil  dann  jede  Reaction  im  verletzteii  Gebiete  abgelaufen  ist. 

AnatumiBche  Uefande  bei  invet«rirten  Schiiltorluxationen  wurden  ubi- 
reich  erhoben.  Noch  Resorption  des  Blutextravoiat«  uml  Abechwellong  der  g«- 
ecb&digten  Tbeile  bildet  aich  um  den  dialocirten  Btuneruskopr  mehr  weniger  masngec 
Bindegewebs,  das  f&rgnlich  eine  nene  Kapsel  daretellt,  die  den  RUs  der  alten  Eap«el 
bald  gans  verdeckt.    Der   Humeruskopf  zeigt  üoreg(;lm&SHigkeiten   ia   dem  atro- 
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iden  Kuorpelübäraug«   and,   wenn  Abreissungen    von  Muftkelonsätzfii  erfolgt 

sind,  aacb  anregelmftttige  KDoehenwucbeniDgen  (i.  Fig.  ?tl.  S.  46).    Wo  der  vordere 

PfannenrEDi)  (fegen  den  Kopf  dHlckt.  kann  durch  ümir  sich  eine  tiefe  Rinne  bilden. 

Die  Sc&pola  erfuhrt  an  der  Stelle,  wo  der  Humerusltopf  aaf  ihr  reibt,  durch  Reizung 

des  FerioftU  eine  wnUarfige  Verdit^knng,  «o  dnsa  sir-h  eine  neue  Ptimne   bildet, 

wäbnmd  die   alte  Pfuiine,  wie  eine  Alveole  nacb  Knt- 

femnng    de«  Zahnes,  schwindet   and    schliesilirh   ganx 

verödet,    ja    eu    einer    reinen    KoocbenltBrk'    werden 

kum   (Fig.  41).     Schon  lang  vorher  verengt  sich   Obor 

der  leeren  Pfanne  Ai**  alte  Ka]Mel  coDc«ntrit>(!h  und  Ii-^4 

«ich  aU  schwielige  Maate  der  Gelenkflärhe  auf  und  vci- 

w&chst  mit  ihr,  lo  daM  nie  auch  zu  Zeiten,  wo  die  Form 

der  Pfanne  noch  volllc<numeu  normal  ist,  tum  absoluteu 

RepositioDihindernisa  werden  kann.     Oaranter  kann  der 

Pfannenknorpel  monatelang  erhalten  bleiben.    Der  neae 

Kapaelnium  communicirt  mit  dem  alten  durch  ein  mehr 

oder   weniger  enges  Lo^b,  oder  ist  hei  grO^i^rer  £^t- 

femong  dee  Kopfs  v&llig  von  demselben  getiohied<^n.   Zu- 
weilen bihleo  sich,  i-oiii  Proc.  coracoid.  oder  dem  Humerus- 

kopf  ausgehend,  durch  Verknöcherung  des  Hindegewebca 

«chaleoartige  Knochenwacheningen,  oder  es  sind  nur  ein- 

xelne  Binder,   die  verknOchem.    Daas  gelegentlich   die 

Ci^nUse  mit  dem  ditlocirten  Kopf  sich  verlöthen  können, 

wurde  früher  schon  erwUhnt.    Kocher  sah  Verwachsung 

der  Va8ü  circnmflesa  und  der  Art.  axillari«  mit  der  neu- 
gebildeten Pfanne.     Die  von  Thorax  und  Scapula  zum 

Hnmema  ziehenden  Muskeln  erfahren  eine  der  Disloca- 

tioB  entaprechende  nutritive  Verkürzung. 

^V eichen  Grad  von  Bewpjjlit-hkeit  der  Kopf  in  seinem  neuen  Bett 
erlanf^t.  ob  also  das  Endresultat  mehr  der  Ankylose  oder  der  Ncar- 
ithrose  s^ich  niihert.  büiigt  in  erster  Linie  dnvon  ab,  ob  der  Ann  von 
Anfang  an  bewcpt  wurde  oder  nicht.  Dement-'?preehend  wechselt  auch 
ler  Grad  der  functioncllen  Beeinträchtigung.  Wohl  jeder  be»;cbäftif^te 
Chirurg  hat  Fälle  gesehen,  wo  die  Gebrauchsrähigkeit  hinter  der  nor- 
malen kaum  zurückstand;  aber  fllr  die  Mehmahl  besteht  der  Ausspruch 
IPitba's  zu  Kecht,  dass  eine  nicht  reducirte  Hunierusluxatlon  in  der 
R^el  eine  bleibende  sehr  traurige  Verkrttppeluing  der  Extremität  und 
Erwerbsunfähigkeit  der  auf  Händearbeit  angewiesenen  Kranken  be- 
dingt.    Am  meisten  bleibt  gewöhnlich  die  Klevatiou  des  Armes  (trotz 

Mitbewegung  der  Scapula»  beschränkt. 

rDie  Diagnose  der  veralteten  SchuUerluxation  ist  im  Vergleich  zu 
frischen  Fällen  durch  das  Fehlen  der  Schwellung  wesentlich  erleichtert, 
welche  die  Dislocation  maskiren  kann.  Demgegenüber  kann  die  freiere 
Beweglichkeit  eine  ernstliche  Erschwerung  der  Diagnose  nicht  bedingen. 
Unter  Umständen  vermag  die  UaiJiograjihie  wichtige  DetailaufschlUsse 
zu  liefern,  die  namentlich  die  tbernpeutiscbe  Indicati'msstellung  beein- 
^Musfieu  können,  zur  Feststellung  der  Diagnose  im  allgemeinen  wird  sie 
^'kaum  je  nftthig  seio. 

Die  Prognose  der  veralteten  Luxation  ist,  soweit  es  sich  dabei 
am  die  Repombilitüt  handelt,  abhängig  von  der  verstrichenen  Zeit  und 
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den  aiiatoniischtn  Verhältnissen  iles  £in:telfal]e5i.  Die  Kejtosition  i»t 
mich  der  /usaTiimenslellung  von  Finckh  aus  der  t.  ßruns'schen 
Klinik  hei  uncomplicirteu  Luxationen  hia  zur  4.  Woche  immer.  Ton 
(ier  3. — i'.  Woche  in  77  Profetit  der  Fälle  j^eluugen.  *ia<je<»en  bei 
länger  als  14 wöchigem  Bestehen  nicht  mehr  geglückt.  £ine  absolute 
zeitliche  Grenze  der  Ueponibilitiit  lässt  sich  Hbrigens  nicht  aufstellen. 
da  in  einzelnen  Fällen  die  Reduction  noch  nach  Monaten,  von  Simon  ^ 
sogar  nach  l^i4  Jahren  erhielt  wurde.  Die  unregelmässigun  Luxationen  H 
filliren  im  allgemeinen  früher  zu  festen  Verwachsungen  und  werden  i 
früher  irreponibel,  wie  manche  Luxationen  nach  innen  vom  Prof. 
forac.  schon  nach  wenig  Wochen  nicht  mehr  eingerichtet  werden 
konnten. 

Ein  schlinime.s  Renommee  haben  die  veralteten  Schulterluxationea 
durch  die  bei  gewaltsamen  Keductionsversurhen  vorgekommenen  Un- 
glücksfalle, zumal  durch  Schädigung  der  grossen  (Jefasse  und  Nerven 
und  vor  allem  durch  Fracturen  des  Humerus. 

Flaubert  constatirte  in  «inctn  Falle,  das»  die  4  letzten  Wunceln  des  Flesuf ' 
brachiaJifl  aus  dem  BUckeamarke  vSlli^' ausgerissen  waren.  DerI*atit>Dl  Alorb  IdTtge 
nach  der  Reposition.    BezQglicb  dei  GefössverletKungcn  vergl.  S.  6. 

Die  Behandlung  veralteter  Humerusluxiitioneu  erfordert  grosse 
Vorsicht  und  IndivldualLsirimg,  womöglich  ist  ein  Skiagramni  zu  uebmeo, 
um  über  event.  Exostosen,  Ahsprengungen  etc.,  die  unter  Umständen  bei 
ßepositionaverauchen  die  Gefässe  gefährden  könnten,  orientirt  zu  sein. 

Die   Indication   zu    Re p o s i t i o n s re rs u i- h e n    ist   natürlich   nur 
dann  gegeben,  wenn  noch  Aussicht  auf  Erfolg  vorhanden  ist.    Je  älter 
die  Luxation    und  je   freier   die  Beweglichkeit,    um  so  eher  wird  man 
auf  cineu    therapeutischen  Eingrifl'  verzichten.     Weiter    ist   auch    das 
Alter   und   der  AUgemeiuzustand   des  Patienten   mit  in  die  Wagschale  « 
zu  werfen  (speciell  im  Hinblick  auf  die  nulglichen  Nebenverletzungenl  f 
und  endlich  besonder:^  bei  Unfallverletzten  die  Frage  zu  erwägen,    ob 
wir  nach  der  psychischen  A'erfassiuig  des  Kranken  diejenige  Mitwirkung 
bei  der  mechanischen  Nachbohnndluug  von  ihm  erwarten  dürfen,  welchdfl 
zur  Krzielung  einer  besseren  Function  als  der  Ihisberigen  nothwendig  ist;  ™ 
denn  wenn  schliesslich  die  gelungene  Beposition  doch  von  einer  Ankylose 
gefolgt  ist,  konnten  wir  uns  die  Mühe  spjiTOn. 

Zur  Uepositiou  kommeu  rlie  s'ämintlichen  Methoden  (mit  Ausnahme 
der  einfachen  ImpulsioTil  in  Anwendung,  die  wir  schon  bei  der  The^apie^ 
der  frischen  Luxation  erwähnt  haben ;    aber  es  liegt  in  der  Natur  der ! 
Verhältnisse,  dass  es  bei  der  Luxatio  inveterata  ohne  Anwendung  stürkererl 
Gewalt  in  der  Kegel  nicht  abgebt  und  die  Narkose  kaum  zu  umgehen 
ist.    Die  erste  Aufgabe  besteht  iu  der  Mobilisirung  des  Kopfes  durch 
Dehnung  und  Sprengung  der  Adhäsionen.    Dazu  eignen  sich  besonders 
die  Rotationsmethoden,  die  tlbrigens  nach  den  Erfahrungen  von  Kocher,^ 
Ceppi,  Körte  u.  A.  auch  für  die  Ueduetion  gute  Dienste  leisten.    Aucitfl 
die   forcirte  Extension    mittelst    der  Simon'scben  Pendelmethode   oder 
starker  Gewichtsbelastung  gibt  zuweilen  Erfolge,  wo  nuderc  Methoden  im 
Stich  lassen,  während  die  gewaltsame  Distraction  mit  Flasehenzug  und 
ähnlichen  Apparaten  wegen  der  damit  verbundenen  Gofahren  (Zerreissung, 
der  Haut,   der  Qefässe   und  Nerven,  .selbst  Ah-  oder  Ausreisjiung 
Armes)  wenigstens  in  Deutschland  ganz   in  Misscredit  gekommen 
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W«  die  besprochenen  Repositionsverfahrt'H  nicht  zum  Ziele  führen, 
treten  operative  Eingriffe,  die  blutige  Ue(>usiticpu  mul  die  Kesectiou, 
Uire  Hechte.  Die  Indieutiun  hierzu  ist  natürlich  je  nach  Alter  und 
icialer  Stellung,  Dauer  der  Luxation,  resp.  schon  Torbandener  Nearthrose 
Terschiedeu,  eine  absolute  ludicatiou  besteht  da.  v/u  es  sich  um  Druck- 
crscbeinungen  auf  die  Nerven  oder  tiefiisKe  handelt. 

Die  subcutanen  Durdbtremiunffen  der  Weichtbeile  und  Adliilaionen,  wie  sie 
früher  Dierreabaoh  a.  A.  vielfiich  geUbt  uml  Po  la  i  Hon  und  MutliL're  Docb 
neuerlich  empfohleo  haben,  werden  wollt  heoUalaffe  wenig  Anhänger  mehr  finden. 

Während  früher  von  den  beiden  oben  genannten  Methoden  tlber- 
haupt  nur  die  Resection  in  Frage  kommen  konnte  und  bis  vor  wenigen 
Jahren  die  Mehrzahl  der  Ohirui^en  die  Arthrotomiü  nur  ftlr  relativ  frische 
Luxationen  gelten  lassen  wollte,  hat  mit  den  Fortschritten  der  Asepsis 
die  letztere  Operation  auch  für  alte  Fälle  mehr  und  mehr  au  Boden  ge- 
wonnen, so  dass  wir  es  heute  lür  berechtigt  hatten,  den  Operations  plan 
im  allgemeinen  zunächst  auf  die  blutige  Reposition  anzulegen.,  und  den 
Entschiuss  zur  R&section  erst  zu  fassen,  wenn  sich  im  Verlauf  des  Ein- 
^piffü  die  Noth wendigkeit  herausstellt.  Schoch,  dem  wir  die  neueste  Be- 
arbeitung der  Frage  venlankeu,  empfiehlt  den  Uebergang  zur  Re^sertion, 
wenn  der  Kopf  hei  der  Operation  stark  lädirt  werden  mass,  oder  die 
Pfanne  »o  geschwunden  ist,  dass  sie  keinen  Halt  mehr  bietet:  v.  Berg- 
mann nähte  Übrigens,  um  einen  solchen  zu  erzielen,  den  vorderen  Theil 
der  Kapsel  au  die  Bicepssehne  au.  Misalingen  der  Asepsis  oder  Nekrose 
[des  Kopfs  kann  die  Secuudärresection  indiciren. 

Die  Re«altate  von  36  blutigen  Repositionen  von  Aber  1  Monat  alten  Liixaticmen 

'steUen  dcli  nkch  Sclioch  folgenderraaoasen:   getitorben  4  MmoitUch  au  inter* 

cnrranten  Krankheiten),  bei  den  Geheilten  war  der  KrTolg:  achtecht  6  -  19,4  Proctjnt, 

mätag  2  —  6.5  Pro<'ent.  ^ot  II,  sehr  gut  9,  siiesmmen  -  (>4,ri  Prucent.  Nachreaectiou 

S  =  9,7  PriK-ent.  unbekannt  I.   Unter  41  wegen  veralteter  Luxation  Hesecirten  starben 

(IniaJ  Narbblutung,  5miil  .Sejui«)  —  14,6  Prozent;    im  Qhrigen  war  das  KeaiilUt 

ilecht  Rnutt  —  14.6  Procent,  wäuig  8mal  -  VXb  Procent,  gut  18-,  sehr  gut  3mal, 

^saxanunen  =  51,2  Procent. 

Wahrend  aU  Ureache  der  primären  IrrHponibilitJit  die  gleicb7.eitigeii  Fractureu 

im  Vordergrund    itehen,   pr&valiren    bei    den    veralteten   I''älten   die    Ilindemi^ie 

Kiteju  der  Kapsel;  unter  SB  E^l^nen  fand  Schoch  21mal  Kapsel com|jlication<n, 

,j;1eiefaz«itig  fand  sich  Fmct.  tnb.  niBiiuris  0,  minom  1,  colh  2,  svapulae  '2.     Ohne 

^umplication  BOitcn»  der  Kap«el  wurde  gefundeti  Fractura  tub.  inngoria  2,  tninoris  |, 

'colli  2,  acroinü  1.  acetabuli  1,  Muakolinterpusition  1. 

Zur  Freilegung  des  Kopfes  wird  von  den  meisten  Operateuren  der 

:hmtt  am  vordero  Rand  des  Deltoideus  (Sc)ionung  des  Nervus  axillaris!) 

'gewählt:    zuweilen    empfiehlt    sich    ein    Srhnitt    in    der   Axilla.      Das 

weitere  Vorgehen    richtet  sich   nach   dem  anaromischen  Befund.     Von 

grösster  Bedeutung  ist  im  Hinblick  auf  die  heutigeu  Erfahrungen  über 

die  Kepositionshin demisse  bei  alten  Füllen  die  präparatorische  Säuberung 

der  Pfanne  von  den  geschrumpften  adhärenten  Kap.selres1;en,  nachdem 

.der  Kopf  so  weit  (eventuell  unter  Ablösung  der  iWatoren)  freigemacht 

mt,    dass  die  Pfanne  zugänglich  ist.     Starke  Verkürzung  der  Muskeln 

[kann  zu  Entspannungsschnitten  in  diese  uöthigeu.    Angesichts  der  com- 

[Jilicirte^n  Wundverhältnisse  empfiehlt  sich  Drainage.    Voraussetzung  für 

Baadbuch  d«t  fnktuchMi  Cfaürurgie.    s.An(l.    tV  5 


eiueii  guten  functbiifUeu  Eri'olg  ist  aseptischer  Verlauf  und  frOhieitipe 
Ndchbehaiullun^  mit  Bewegungen.  Massage  und  Elektrieität. 

Ergibt  sich  rtic  Nothwcndigkeit  der  Resoction,  so  ist  diese  mögÜchnt 

sparsam  uiiszu führen. 


Habituelle  Schalterluxation. 

Unter  rückfälliger   Luxation   Terstehen   wir  ein    direcfc   nach^ 
der   Reposition   auftretendes    Recidiv,    meist    wohl    durch    eine   unvor^' 
sichtige    Abdurtionshewegung    oder    Lähmung    von    Muakein    bedingt 
(Arloing). 

Unter  hiibitueller  Luxation  verstehen  wir  einen  Zustand  mangel- 
hafter Festigkeit  im  Gelenke,  so  das?  häufig  und  zwar  durch  die  un- 
bedeutoudsten  Äulüsse  i.z.  B.  Erheben  des  AJ-ms  zur  Haartoilette,  beim 
Schreiben,  Einschlüpfen  in  den  Aerinel,  Herausnehmen  des  Tasche ntticlut. 
Aufsteigen  aufs  Pferd  etc.)  eine  Luxation  entstellt.  Es  wurden  Fälle 
beschrieben,  in  denen  beim  gleich**n  Individuum  die  Luxation  50-,  ji 
ober  lOOmal  sich  wiederholte.  Habituelle  Luxation  des  Schultergelenks 
wurde  sowohl  nach  vorn  wie  nach  hinten  beiibachtet:  nach  mancheu 
Beobachtern  scheint  sogar  die  Lux.  postica  mehr  zur  Änsbildung  habi- 
tueller Luxation  zu  disponiren. 

Die  l'iithogeuejie  dieaee  Zuitandfls  konnte  naher  atudirt  w^nicn,  seit  die 
melirfttch  vorgenommen«;  operative  BehomUunjj  die  Autopsie  des  (releiiks  in  Wto 
ennOglicbte.  JOssel  hat  die  uiatomiBchen  Befunde  tei  habitueller  Loxation  ofiber 
beschrieben.  Zitnäc^hb-t  fand  man  \u  znblreichem  Fillien  (lOnial  unter  18  I'^llni, 
FrankL'l  eine  abnorme  Krweiterunß  und  ErachlafFiinjj  der  Kaiisel,  weltener  ein«  1 
Abtrennung  lier  Ka|>!i^linüt>rtion  am  inntri'n  liandc  der  Sf-ajnila  und  ComniunicaUon 
der  EapiiL-113frj)iii)|;  mit  der  Bursa  irubsi.'apulariä  (Raser).  Des  wuiU'ren  wurde  in 
mehreren  FlUlen  [Oeuerlich,  Löbker)  Abreia»ung  der  RotatAren  oder  Abri« 
des  Tuberciilum  m^jug  coiiBtatirt,  wodurch  die  L-onceutriache  Fixation  der  Oelenk- 
körper  bei  ihriir  Bewegung  mangelhaft  wird.  Drittens  fand  man  Veränderungen 
an  Kopf  oder  Pfanne  (l2m.^l  in  18  von  Franke  ffe.sanmu;lten  F&IIenV  In  einer 
erbeblicbon  Anzahl  der  Fälle  xeigt  irrKttrer  einen  typisthen  rinnt-ufurmigt'u  I>efecl 
an  der  hinteren  Seite  medial  vomTuben-ulum  nmJM»«,  weli^ben  die  meieten  Beobaekt«T 
als  Folge  einer  Abeprengung  (eventuell  dorch  Oat«ochondritia  disseciin*.  St»  f fei). 
andere  atg  Folge  von  Abitchbifuug  oder  Dmckuaur  auffassen.  Zuweilen  lioss  sich 
das  abgesprengte  StQck.  wenn  auch  nur  nl.'^  kleiner  KOrper.  Diichweisen  (Franke). 
Auch  an  der  Pfunne  fanden  sich  lieträchtlicbi>  Verind<Tiing«n,  der  I'fannenrand 
fehlte  in  einzelnen  Fällen  (<J  von  12)  und  zwar  ilcr  überwiegenden  Häufigkeit  d< 
Ltix.  subcoracoid.  enteprechend  häufiger  am  Innenrande.  BurreU  und  Lovel 
betonen  hei  habitoellor  Luxation  besonders  auch  beslimnite  Muskelatrophien; 
sie  fandi'n  in  einer  Reihe  von  Falten  den  Coracobrachiali^.  Triceps.  Deltoideus, 
ii^npra-,  Infriu<pinattui,  Khomboideus,  Levator  anguti  scapulae  und  Latimimus  doni 
auffallend  atruphinoh  und  nchlaff  (in  einem  Fall  schon  eine  Woche  nach  dem 
UnfaJle). 

Schrader  hat  auf  Grund  von  2  Fällen  aus  der  v.  Bruns'ftchen  Klinik  auf 
die  habituellen  Schul terluxntionen,  ilie  auf  dem  Boden  der  Sy r iogomy elie  sich 
entwickeln,  aufmerksam  ).;«macht  (sir-he  später].  Sie  xeicbnen  ^ich  zuweilen  dnrch 
ganz  enorme  Grade  der  DiBlocation  aus,  wie  mau  sie  bei  traomatiechen  Luxationen 
nicht  zu  Gesicht  bekommt. 


Btfbamlhin^  <It  habituellen  Schtilteriuxation- 
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Die  Prognose  ist  Wi  BiiU(I»geribi'b:iinlluiig  im  allgenieineu  un- 
gOnstig,  bei  operativer  Behandlunji?  quoad  fimctioneni  nicht  ganz  sicher, 
wenn  auch  die  Wiederkehr  der  Lux&tion  stets  verhütet  wurde. 

Die  rnfallversicherungen  entnchädigen  Patieateii  mit  hubituiiller  Hi;}mltfr- 
luxation  in  *lcr  B^cl  mit  SO— öO  Procent. 

Die  älteren  Methoden,  narbige  Schrumpfung  der  Kapsel  äu  er- 
2*^ugen,  sind  verhisst'ii,  dagegen  wurden  durch  InjecÜont-n  von  .lod«- 
fonn  oder  Jodtinctur  Erfolge  erzielt  (Gen zmer).  Von  nitht  operativen 
Verfahren  kommt  nur  die  monatelang  fortgesetzte  Fixirung  des  Ge- 
lenkes in  der  der  Lusation  entgegengesetzten  Stellung  oder  das  Tragen 
von  besonderen  Schutzappnraten  in  Betracht,    die  leider  oft  vci-sngen. 

Der  TOD  Weil  empfohlene  Apparat  heateht  lus  einem  )fepol8terten  breiten 
Ledex^rt,  der  quer  Über  den  Rücken  unter  der  Achselhöhle  hindurch  von  vorn 
nach  hinten  über  die  Schulter  hlnwegläufl,  um  hint-eo  von  beiden  Suliult«ni  au» 
mit  seinen  F^ndKtQcken  wieder  an  daa  Qaerst&ck  befettigl  lu  werden.  Die  kranke 
S*-halt*Mr  wird  dabei  von  oben  her  ganz  TOn  dem  xur  Kappe  rcrbroitcrten  Gart 
Qmfaart,  während  beim  Diirchtritte  dnrch  die  AdiselliShle  der  Gart  sich  zn  oinem 
■cbmalen  Riemen  verengert,  der  auf  Seit«  der  Ltixation  mit  einr^r  die  Achuelhühle 
ausfüllenden  f'elotte  versehen  ist.  Zur  Erzielung  gröaserer  Festigkeit  sind  die 
beiden  Riemen  hinten  oben  noi'b  ilurch  einen  Querriemen  und  iler  ^nee  Apparat 
durch  kleine  Lcderriemen  mit  den  Beinkk-ittern  vt-rbunden,  so  dufs  er  zugleich  als 
Hosenträger  dient. 

Im  wesentlichen  ist  die  Behandlung  der  habituellen  Schulterluxation 
heutzutage  eine  operative.  Während  anfangs  nach  Huter's  Vorschlag 
und  dem  Vorgange  vcm  Krämer,    Küster,    Volkmann,    Löbker, 

IK  r a s  k 0  die  Kesection  ausgeführt  wurde ,  bezwecken  die  nioderncu 
Operation  SV  erfahren  dem  Kopf  durch  Verengerung  der  erschlafften 
Kapsel  den  verlorenen  HaU  wieder  zu  geben. 
Ricurd  bedient«;  sich  dazu  ilvr  Tabaksbeutel  naht  und  lie«  erat  von  der 
7.  Woche  an  den  Arm  frei  bewegen,  auch  Steinthal  reffte  die  erweiterte  Kapsel 
ohne  ErOßhuDg  durch  SilkwormnUhte  zusammen;  die  meisten  Chirurgen  operiricn 
aber  mit  KrSffDaof*  der  Getenkknpsel.  Gprt>ter,  BurreU  undtovett  excidirten 
Stöcke  aus  d<*r  erweiterten  Kapsel  (in  der  vorderen  Partie)  ntiJ  bewirkten  durch 
fiataren  eine  Verkleinerung  derselben.  Mikulicz  tipultete  die  Ausgedehnte  KapseJ 
in  einem  Falle  der  L&n^^e  nach  und  nilhU*  dt!n  medialen  'l'heil  der  Kapselauasackun^^ 
Bber  den  lateralen  herliber  mit  täicherung  durah  vier  iSilbemäbte  und  erreichte 
durch  Herbeiführung  tlieaer  Kapselduplicatur  an  Stelle  des  geringaU-ti  Widerstände» 
eine  sehr  günstige  Function  der  Si'hulter.  W.  Müller  bat  drtii  derartige  con- 
Mrvative  Operationen  wegen  babitue]ler  Luxation  gemacht  und  biUt  die  Resectton 
aar  avauümuweise,  bei  sehr  grosser  Dcfectbildung.  für  erforderlich.     Er  empfiehlt 

■FreQe^ttg  der  KapMl  and  eventuell  nur  FaHenn&hung  derselben,  häufiger  jedoch 
die  £r<>ffnuog  des  Gelenkes,  Entfernung  etwaiger  freier  und  gestielter  Qelenkkörper, 
Resection  der  Ka]>sel,  Vemrilrnng  etwa  abgeriftjienei:  Kotatoren,  Ruhigstellimg  fflr 
Dundcftens  U  Tugi.>  nach  Drainage  und  Tiimponadc  de»  Gelenkiv,   um  auch   hier- 

I durch  mOgÜL-lute  Ketraction  der  Gelenkweicbtbeile  zu  erreichen. 
Literatur. 
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Hrkrankaogea  der  Schnlterschleimbeutäl. 
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C.  Erkrankungen  der  Schult ergegead. 


Capitel  1. 
Krkrniikiiiicron  der  Hi'hleiiiibeiitcl  in  der  SehuUergegend. 

Als  Sitz  dieser  nicht  immer  ganz  leicht  von  Schultei^elenks- 
affectionen  abtrennbaren  Erkrankungen  kommen  die  Bursa  acromioUs, 
die  ßursa  subcoracoidea,  subscapularis,  subserrata,  vor  alltni  aber  die 
Bursa  subdf^Ituidea  unil  die  häufig  mit  ihr  conimunicirende  Bursa  sab* 
acroiniatis  in  Betracht. 


a)  Erkrankungen  der  Bursa  acromialis. 

An  der  Bursa  iicromiaÜs  beobachtet  man  eine  chronisrhe  Ent- 
züuduug  und  H  vgronihildung  infnlg«  pmfesNioneller  Schsidlicbkeiten 
bei  Leuten,  die  KP^o^nheitsmässig  Lasten  auf  der  Schultor  tragen. 
Es  bildet  sieh  eine  pmll  elastische,  gesj)aunte  Anschwelhing  auf  der 
S{hult«rbühe,  über  der  die  Haut  vei-schieblith  ist;  sie  ist  charakterisirt 
durch  ihre  biilbkuulitfe  Form  und  gegenüber  Lipomen  durch  ihre 
glatte,  aitht  gelappt«-  OberfliU-he.    Bei  solchen  Hj'gronien,  die  wesent- 
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licht*  Best'hwenlen  und  Funcliousstöruogeu  hervorrufen ,  ist  die  Ex- 
stirpntion  Bn^eztsigt,  welche  in  der  Kegel  keine  Schwieri(?keiten  bietet. 

■  Selten  ist  die  Bursa  durch  arthritische  Ablagerungeu  geschwollen 

(Vogl),  häufiger  kouiiiit  es  unter  dem  EinäuHse  von  Traumen  in  schon 
Torhandenen  Hyprnmen  zu  acuter  Bursitis»  so  dass  die  Incision  und 
Entlecnuig  des  EiU?rs  nöthig  Avird. 

Ib^  Erkrankungen  der  Bursa  subdeltoidea. 
Die  BursH  subdelioirlea  ist  zwar  durch  den  sie  deckenden 
M.  deltoideus  gegen  ilirecte  GewalU>inwirkiingeu  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  geschützt,  ilorh  wurden  in  ihr  nicht  gar  selten  sowohl  acute, 
al«  chronische  Entzündungen  beobachtet,  die  oft  nicht  unbedeutende 
ditferentialdiogn ostische  Schwierigkeiten  bieten. 
^m  Von  den  seltenen  traumatischen  Hygronien  nimmt  man  an.  dass 

^■.'fiie    durch  Vermittlung   eines    Blutergusses   zu  Stande   konunen ;    anite 
*  EmpTeme  der  Bursa  sind  noch  Pneumonie  sowie  bei  Pyäraie  beobachtet. 

Aaf  die  jrrtliOmlicIie  Deutung  einer  aciit<>n  BunitiB  aU  I.iixation  der  nice^is- 
'  sehne  bat  Jarjavaj  aurnierk»>am  geniaclit  und  die  Möfrliclikcit  dieitefl  diu^nioiftiBi-'lH'ti 
!  JrrthaDif'  durcb  den  Hioweis  auf  die  Mitbfttieili^ung  der  Bicepseinscheidung,  welche 
^zu  fuortioDelleD  'StiArungeii  dieses  Muskels  führt,  et-kliLri. 

Unter   dem  Namen    Periarthritis   humeroscapularis    bat 
Duplay,  gestutzt  auf  einen  Sectionsbefund.  chronisch  entzündliche  Ver- 
Hoderungen    der   Bursa   tJul>dcltoidea   von   pannös-udhüsivcm   (vharakl^-j* 
[beschrieben,   welche  nach  directen  oder  indlrecten  Traumen  entstehen 
und  schliesslich  zur  completen  Obliteration  des  Schleinibeutcis  fühj-en.   In 
Deutschland  hat  neuerdings  Colley   das   KrankheiLshihl  eingehend  ge- 
würdigt, indem  er  sich  auf  nicht  weniger  als  -U  Beobachtungen  (meist 
aus  Küste r's  Klinik)  beruft.    Er  ist  geneigt,  diesen  Processen  bei  der 
[Bntstehung  der  Srhnlterversteifung  noch  den  verschiedensten  Traumen 
Itine    weit   grössere   KoUe   (im  Vergleich   zu   den    intraarticiilüren  Ver- 
[ündernngent  zu  vindiciren,  als  dies  bisher  geschehen  ist.    Nach  ihm  ist 
die  Krankheit   nicht   selten,    wird  aber   meist   irrthümliLh  als  Gclenk- 
[afiection    gedeutet.      Als    wichtigstes    differentialdiagnostisches 
deichen  bezeichnet  Colley  Unmöglichkeit  der  Äbduction  bei   tixirter 
iPcapula.    währenil    sagittale    Pendelbewegnng    und    Uotation    um    die 
j  Längsachse  möglich  ist,  wogegen  bei  der  Entzündung  des  Gelenks  jck-i 
[JBHwegnngsversuch  schmerzt;   Duplay  sah  in  seinem  Fall  dagegen  tlie 
'i^cnpulft  h(*i  aller  Bewegungen  mitgehen.     In  manchen  Füllen  hest-ehen 
namentlich   anfangs   heftige    nach   dem  Arm   uwistriLhlenile  Schmerzen, 
welche  sogar  die  Kachtruhe  rauhen  können.    Üie  Druckempfindlicbkeit 
ist  auf  das  Gebiet  des  befallenen  Schleim bcut«Is  localisirt,  während  ilie 
Ton   der  Achselhöhle  aus  palpablen  fielenkpaitien   davon  frei  sind. 

Die  Therapie  besteht  in  Sprengung  der  Adhäsionen  in  Narkose 
und  daran  anschliessender  Behandlung  mit  Massage.  Bewegungen, 
Faradi»ation  und  Pouchen:  sie  muss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis 
völlige  Schmerzlosigkeit  und  freie  active  Beweglichkeit  erreicht  ist. 

Djw  Keiskör  perhvgroni ,  eine  iuberculöse  Erkrankung  der 
Bursa,  hat  neuerlich  durch  Blanel  im  Anschlüsse  an  einen  typischen. 
in  der  v.  Bruns'scben  Klinik  beubacht4>t«n  Fall  eine  zusammenfassende 
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Tuberculose  der  Barsa  mbdeltoidea. 


Fig.  42. 


(16  Fülle  berUfksieHti^ende)  DarRiellung  erfahren.  Die  Erkraoknng 
kam  mit  Ausnahiiie  des  ersten  Jftlirzehntes  in  allen  Altersclasseu  vor. 
häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen,  und  bewirkt  stets  eine  beträcht- 
liche Voluinszuntthme  des  Schleimbeutels,  so  dass  eine  Geschwulst  too 
Halborangeii-  bis  Kindsknpfgrösse  (wie  iu  dem  Fall  von  Hlauel  nnd 
dem  von  Stanley)  sich  bildet,  die  ein  weiches  Sarkom  vortäuschen 
kann.  Ehrhart  berichtet  von  einer  Verwechselung  mit  einem  Lipom. 
Im  Innern  enthalt  das  Hygroni  die  charakteristi.s<;hen  Fibringerinnsel 
in  Form  der  Corpora  oryzoidca  oder  melonenkernartiger  Bildungen  (di« 
theils  frei,  theils  gestielt  sind),  in  klarer  oder  trübserüser  Flüssigkeit. 

Uebrigens  kann  die  Tuberculose  auch 
zur  Bildung  eines  kalten  Äbscesses  im 
Schleimbeutel  ftlhren.  Des  Öfteren  wurde 
die  Tuberculose  des  Schleimbeutels  als 
Hegleiterin  einer  Gelenk  tuberculose  be- 
obachtet (König,  EhrbartV 

Das  Ha  uptsy  in  ptom  des  tuher- 
cnlösen  Hygroms  der  Bui-sa  subdeltoid. 
bildet  die  hftlbkuglige,  pralle,  fiuctui- 
reude  Geschwulst  in  der  vorderen 
Schultergegend,  die  langsam  heran- 
gewachsen, selten  beträchtliche  Be- 
schwerden macht.  Zuweilen  lässt  sich 
(.'repitation.  durch  die  Ueisköi-pcrchen 
bedingt ,  fühlen ;  sehr  selten  ist  die 
Couunutiication  mit  dem  Schultcrgelenk 
(wie  in  einem  Fall  von  Hyrtll  dadurch 
nachzuweisen,  dass  sich  bei  Druck  auf 
die  (Jeschwul.st  üine  Aufblähung  der 
nhnedies  geschwollenen  Gelenkkapsel 
zeigt,  die  von  der  Axilta  aus  zu  fühlen 
ist  und  die  Cuntouren  des  Humerus- 
kopfes  verdeckt. 
Die  Diagnose  gründet  sich  vor  allen  Dingeji  auf  die  Anamnese 
und  die  Geschwulst,  weU^he,  wie  sich  bei  Anspannung  der  Muskeln 
leicht  erkennen  lässt,  unter  dem  Deltoidßus  liegt.  Die  Probepunction 
ergibt  meist  nur  etwas  serös  an  guinolentes  Exsudat,  eventuell  bei  ge- 
nügend dicker  Madel  kleine  lieiskürper;  jedenfalls  aber  schützt  sie  vor 
der  Verwechselung  mit  Neubildungen.  Sehr  erleichtert  wird  natürlich 
die  Diagnose,  wenn  Mch,  wnc  iu  dem  Blauel'schen  Falle,  noch  ander- 
weitige tuben;ulrtse   Localisationen   nachweisen   lassen. 

Der  Verlauf  der  Aifection  ist  ein  eminent  chronischer»  sich  Über 
Jahre  erstreikender. 

Die  Therapie  dieser  Hygrome  bestand  früher  hatiptsächlicli  in 
Function  mit  Entleerung  des  flüssigen  Inhaltes  des  Hygrorasackes  und 
nachträglicher  .lc)dinjpitinn,  später  wurden  die  Geschwulst«  geöffnet  und 
die  innere  Grannlntionsschicht  ausgeschabt.  Jetzt  muss  die  Total- 
exstirpation  der  erkrankten  Bursa,  wie  sie  v.  Bergmann,  v.  Bruns 
und  V.  Eiseisberg  mehrfach  erfolgreich  geübt  haben,  als  das  ratio- 
nellste Verfahren  empfohlcu  werden.  Ein  Läugsschuitt  über  die  stärkste 
Vorwölbung  und  allniäblicheR  Freilegen  des  Hjgroms  nach  oben,  unten 
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und  deo  Seiten  wird  es  crtiiöfj^lichon,  die  Geschwulst  in  toto  heraus* 
ticnpräpariren;  bei  allzugrifsser  Ausdelinung  des  Sackes  gelingt  die  Ent- 
ifeniung  erst  nach  Torgiingiger  Eniffnung  des  Hygj'oms,  oder  nachdem 
[(wie   in  Blauel's  Fall)   n<x'ü   ein   Janger   hinterer  Schnitt   hinzugefügt 

worden    ist.      Letzterer    gestattet    auth    eine   günstige   Drainirung   der 

WuudhöhU-. 


Dos   sogenannte   Scapularkrachcn,    ein   hei    Bewegung    dos 

'Schulterblattes  auftreteudes,  fühl-  und  oft  auf  Distanzen  hörbares  Ge- 

^iräasch,  wird  mit  dem  Schleim  beute!  unt«r  dem  Schulterbtattwinkel  in 

^Ziehung  gebracht  und  ist  hauptsächlich  bei  mageren  Individueu  zur 

ieobachtung   gekunimen,    iwi    ilenen   di«  Scajiuhi  fast  unmittelbar  auf 

fden  äussurcu  unteren  Kippen  aufliegt,    resp.  sich  bewegt.     Oalvagnt 

hat  diese  Erschi'iiinng  mehrfach   beubachttt,  besonders  neben  Pleuritis 

^und   einmal   bei  Nuherinuenkrampf,   und   fand   in  einem  Fall   bei  der 

:Lion   im   Grunde   einer   sehr   grossen   Bursa   subserruta   die   5.    und 

'6.  Rippe  auf  3 — 4  cm  blossliegend  und  rauh. 

Auch  an  Stelleu  der  Schultergugeml ,  die  normalerweise  keine 
fSi'hleinibeutol  besitzen,  können  sich  hei  chronischen  SihädlichkeitHn 
'Hygromc  entwickeln.  So  beschreibt  Wogner  einen  Fall  von  klein- 
wkllnussgrossem  Sclüeimbeutel  Über  der  Mitte  des  Schlüsselbeins, 
H  welcher  durch  die  Irritation  beim  Hin  aufschieben  des  Gewehrs  bei  dem 
^■GriÖ'  .Gewehr  über*  entstanden  war. 
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Capitel  2. 
EutzQn<Ulche  Erkrankungen  der  Achsclh5hle. 

Die    Entzündungen    der    Haut   der  Achselhöhle    sind    bei    ihrem 

Iffrossen   Reiohthimie   au    Talg-    und   SchweissdrUseu    ziemlich    häufig. 

'i'urunkel  der  Axilla    zei<'hnen    sich  oft-  dunh   Neigung  zu   lieridiven 

und  zuweilen  sehr  hnrtnäckigeu  Verlauf  aus.     Die  als  llydradenitis 

(Verneuil)  beschriebenen  chronischen  Kntzündungeu  der  Schweissdrüaen 

I stellen  im  Anfange  tiefliegende  feste  Knoten  dar,    die  allmählich  zur 

Erweichung  und  Bildung  kleiner  Abscesse  (Abscess.  sudoripari)  führen. 

Sie  treten  oft  in  sehr  hartnäckigef  Welse  auf  und  fuhren  durch  wieder- 

hulte  Nachschübe  zu  ausgedehnter  Lntiltration  der  Axillarhant.    Stärkere 


Besinticienticn  dürten  hier  nur  zu  zcitweiseii  WAschunRen  benutzt  werden, 
deun  feuirhtfi  Siihliiuat-  und  Fi »rnialin verbände  verursarhen  in  der  Axilla 
leichl:  ein  lustiges  Kkzern ,  dii^rf^eii  sind  Umschläge  mit  essigsaurer 
ThoiierdL-lösuiig  am  Pl&tz.     Dit  Abscesse  tnUsseu  gespalten  werden. 

Unstreitig  die  grösste  itolle  spielen  hei  den  Entzündungsprocessen 
in  der  Axilln  die  Lymphdrüsen.  Alle  Intectionen  im  Gebiete  der 
(iberrn  Extremität,  der  a.ngrt'i!zenrien  Thor«xpartien,  der  Mamma  können 
mit  oder  ohne  das  Zwischeiistadiuni  einer  klinisch  nachweisbaren  Lymph- 
aiigitis  zur  Ly  m  {jbtidenitis  in  d»_T  Achselhidile  tlthreu:  der  Häufig- 
keit nach  stehen  liie  kleinen  Fingerverletzungen,  die  oftmals  gar  nicht 

beothtet  werden,  als  Ge- 
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legenheitsursar.he  in  erster 
Heihe.  Die  Entj,ilnduiiji 
der  Lymphdrüsen  docu- 
mentirt  sich  häufig  ausser- 
ordentlich rasch  durch  das 
Auftreten  schmerzhafter 
kirsch-  bis  nussgros»or 
Knoten  in  der  Arhsel- 
hiihle.  Ebenso  rasch  kann 
aber  auch  die  ItQckbilduog 
erfolgen .  wenn  die  In- 
fection  im  Wurzelgebiet 
frühzeitig  mit  Erfolg  be- 
kämpft wird.  Befördert 
wird  die  spontane  Reso- 
lution durch  Jodpinse- 
lung,  Uuhe  und  feuchte 
ümsrhläge.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  zur  Ver- 
eiterung und  zur  Peri- 
adenitis,  welche  zur  Ver- 
Irithung  mit  der  Haut  und 
zum    Durch  bruch     führt. 
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Sind  im  Innern  des  Ab- 
scesses  noch  grössere 
Mengen  >tarr  infiltrirten  Drüsengewebes,  so  resultiren  oft  langwierige 
Fisteleiterungen.  Erfolgt  die  Perforation  des  Drüsen fthsce.»«es  in  das 
Zellgewebe  der  Axilla.  so  können  ausgedehnte  phlegmonöse  Abscesse 
in  der  Ach.Kelhöhlr'  inul  unter  d^m  M.  jjectoralis  (Fig.  43)  sich  ent- 
wickeln ,  die  mit  hohem  Fieber  und  schwerer  Beeinträchtigung  des 
Allgemctnbetiudens  einhergehen.  Zuweilen  beginnt  sLuch  die  Ent- 
zündung unter  dem  Pectoralis  (Infecfcion  von  der  Mamma  aus)  und 
schreitet  ei-st  später  gegen  die  Achselhöhle  fort.  h 

Tu  bereu  lose  der  Axillardrilsen  ist  nicht  selten,  wenn  aach  ^| 
lange  nicht  so  häufig  wie  iim  Halse,  und  zwar  tritt  sie  entweder  isolirt 
auf  oder  zusammen  mit  anderweitigen  LoL-alisatianen  der  Tuberculose 
(Halsdrüsen,  Schulter-,  Rippenc^ries  etc.).  Zuweilen  lässt  sich  der 
secuudäre  Uhivrakt.er  der  Drüsenaffection  mit  Bestimmtheit  nachweisen, 
z.  B.  bei  Ijupus  oder  TulM-rculosis  verrucosa  der  Hand:  in  der  Tübinger 
Klinik    wurde   Axillnrdrüsentuberculose    bei    zwei    Collegcn    beobachtet. 


I 
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eiche  durch  iut'cction  am  Secirti<;C'h  Leicbentubcrkel  am  Finger  acquirirt 
hatten.  Ik>y.Ü(;)ich  ihres  anatoinischeu  \'erhultens  und  des  Verlaufs 
ze'igan  die  tuberculüsen  Achseldrüsen  dieselben  Verschiedenheiten  wie 
die  HuUlymphome,  auf  die  hier  verwiesen  sei. 

\'iel  seltener  als  die  autocbthon  entstandenen  Axillarabscesse  sind 
Senkungsftbsi'csse.  welche  den  (iefnssen  entlang  vom  Hals  herab  kommen 
oder  mit  Erkrankungen  (|iyiigenen  stjwohl  als  tubercnläsen)  benach- 
barter Knuchen  (Rippen,  rhivicula,  Scapiila,  oberes  Humenisende)  oder 
des  Schultergeleuks  zuüauimeuhüngeQ:  auch  eine  perforirende  Lungen- 
aktinomykose  kann  zum  AxillarahsceHs  ttlhren. 

Bei  der  Behtimllunn  der  Axillarabsccsso  hat,  abgesehen  von 
den  tubcrculü.Bcn  Senkurtpiubseessen.  bei  denen  wir  als  Anfangsbehand- 
lung  auch  hier  die  Aspinition  und  Jodoformölinjection  versuchen,  die 
breite  Eröfluuug  ab»  Noruialverfahreu  zu  gelten.  Auf  (irund  mehr- 
jähriger günstiger  Erfahrungen  la*isen  wir  der  Incision  stets  die  Aetxung 
Mtit  concentriKer  Carbolsilurt!  nachPbelps  unmittelbar  folgen,  voraus* 
gesetzt,  dass  die  Höhlen  nicht  unmittelbar  an  die  grossen  Gefässe 
heranreichen.  Bei  fistulüMcr  Drüsenoiterung  geben  wir  der  Kxstirpation 
der  Drilsenreste  als  Her  sichersten  und  schnellsten  Methode  dun  Vor- 
zug, wenn  auch  nicht  zu  leugnen  ist.  dass  man  mit  Löfiel,  Lapis  und 
Geduld  scliliesslich  auch  Heilung  erzielen  kann.  UrÖssere  tuberculüse 
Drüsen  packet«  indiciren  dif  typische  Ansränmnng  der  Achselhöhle 
(Technik  siehe  Bd.  H,  S.  621).  t>erbe  schwielige  Verwachsungen, 
welche  hoch  hinaufreichen,  können  dabei  die  Durchtrennnng  des  Pec- 
toralis  uothwendig  machen,  um  ein  radicales  Operiren  zu  ermöglichen. 

Capitel  3. 
AiienrysriK^n  der  Achs«^Ihöhle. 

Das  Aneurysma  der  Art.  axillaris  euLsteht  entweder  ohne  äussere 
Veranlassung  auf  dem  Boden  ih^r  Ätberomatose  oder  sonstiger  GefiUs- 
wanderkrankung  oder  im  Anschlüsse  an  eine  Verletzung  (s.  diese). 

Nach  eiDt;r  yfumiuimpmtelliinK  von  Koch  jtiad  von  G9  AnearyxTnen  der  Art. 
ftiJUaris  fpoutan  cnler  ohiii:  Uesumler)^  Ursache  ent«ton<)eD  92.  durch  Kall,  Stoss. 
groaie  KraftaiutrengiiOf;  Vi,  Juroh  Fractur  1,  nach  LaxalioMeinrichtungen  resp. 
BcpositioiuversucheD  4.  nach  Stichs-erlelKungen  und  nach  SchuMverleCiungen  je  9. 
Die  truanuUitKbeD  Aaläwe  kCanen  oft  t<ehr  geringfügig  «ein;  so  sah  ßardeleben 
durch  KrücketidriK'k  nnUtaiidoneä  Aneurysma. 

Der  KiiUtebangsmecliaDi^muH  der  trau ma liacben  Aneurysmen  iitt  je  nach 
Art  der  Verletznng  ein  verschiedener.  Kntwcder  kommt  e*  bei  breiter  Kröffiiung 
dei  Gef&MtK»  zQBächst  zur  diffusen  Blutinfiltruiion,  aus  der  dait  Aneurj'^ma  durch 
narbige  Verdichtung  dm  angrenzendeii  Geweben  allmiLblirh  gewistennaaasen  aus- 
krjatitllifiirt.  oder  die  GcHiHiwundo  wird  r.u»Uchat  TerschJoaaen  und  die  Aneuryätnen- 
bildung  erfolgt  erat  xeetuid&r  durch  Auüdehnting  der  Narbe,  zuweilen  infolge  einei- 
pIClxHoben  Blutdnickstelgomng,  ühciiso  kann  bei  partieller  Lusioa  der  Gef&wbäule 
durch  Ektasie  der  iolact  gebliebenen  Adventitia  ein  Aneurysma  entstehen. 

Da«  «pontane  Anenr/siua  der  Art.  axillaris  kommt  meist  im  mittleren 
Lobensalter  swucben  dem  40.  und  .jO.  LebenBJiüir  vor.  und  zwar  weaentticb  bänfiger 
iH'i  U&nnem  als  bei  Frauen.  Crisp  rechnet  anf  591  Aneurvaineo  fiberbaupt  und 
ft08  ftasMrc  (eliirurgtw.*h  zngiLnglichc]  l>i  J^itlaranenrysmen. 


Das  RauptHymptom  des  Axillaianeiirysmas  besteht  in  einer  all- 
mäblich  hervortretenden,  Geschwulst  von  ovoider,  rundlicher  oder  spindel- 
förmiger Gtstalt,  die  je  nachdtüti  das  Ant'ungs-  oder  das  Endstück  der 
Arterie  betroffen  ist,  unter  der  Clavicula  (in  dem  Dreieck  zwischen 
Clavicula  und  Pectoraiisrand),  unter  dem  Pectoraüs  (am  unteren  lland 
desselben)  oder  in  der  Axilla  seihst  hervortritt.  Chanikteristiscb  ist 
die  mit  der  llerzsystole  isochrone  Pulsation  und  das  über  dem  Aneu- 
rysma hörbare  blusemle  (iiräusch ,  sowie  da»  Vei"sr.h winden  dieser 
Zeichen  bei  Compresaion  der  Art.  siibclaria.  Gewöhnlich  ist  der  Tumor 
weich  und  compresüibel ;  duri-h  massige  Fihrinabiagerungeu  kann  diese 
Eig"enschaft  verloren  gehen.  Besonders  bei  jfi'össeren  Aneurysmen  kommt 
es  durch  Druck  «uf  den  Plexus  zu  Taubsein  der  Finger  und  des  Arms, 
zu  ausstrahU'ntli'n  Si-hrnerzen ,  evi-ntuell  durcli  Behinderung  des  Blut- 
rücklaufs zu  Oedemen  und  Herabsetzung  der  Temperatur,  Bei  sehr 
grossen  Geschwülsten    kann   sogar   die  (jefaUr   der  Gangrän   auftreten. 

Die  Diagnose  ist  bei  Beachtung  der  Laf^e  der  Geschwulst,  der 
auscultatririschen  Erscheinungen  uud  deren  Aufhören  bei  Compression 
der  Subclavia  nicht  schwer.  Bekannt  und  gefürchtet  ist  die  Möglich- 
keit der  Verwechselung  mit  einem  Abscess.  gefiüirlich  ist  sie  nur,  wemi 
man  an  das  Aneurysma  nicht  denkt;  auch  pulaireude  Sarkome  könnea 
zu  di^pi ostischen  Irrthüniern  Anlass  geben. 

Der  Verlauf  ist  gewöhnlich  ein  {irogressiver;  iu  der  Regel  dehnt 
sich  das  Aneurysma  nach  abwärts  und  vorwärts  aus,  sehr  selten  mehr 
nach  eben,  so  dnss  es  sogar  die  Clavicula  uacli  oben  drangt,  ihre 
Stomalpartie  luxirt  uud  die  1.  und  2.  Kippe  u.surirt.  Im  allgemeinen 
zeigen  die  spontan  entstundeneu  Aneunsmen  eine  langsamere  Zunahme 
und  nehmen  nicht  so  grosse  Dimensionen  an,  wie  die  traumatischen. 
Die  llauptgefahr  liegt  bei  weiterem  Fortschreiten  in  der  zunehmenden 
Verdünnung  der  Bedeckungen,  so  dass  es  mit  oder  ohue  euLzUndJiche 
Erscheinungen  zur  Ruptur  kommen  kann. 

Die  Behanilluug  des  Axilla raucurysmas  ist  im  wesentlichen 
eine  operative.  Mau  kann  wohl  Kühe,  Eisapplication,  Compression  der 
Subclavia  in  Form  intermittirender  Digital conipression  versuchen,  meist 
aber  wird  diese  nicht  genügend  lange  vom  Patienteu  ertragen.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Ligatur  der  Arterie  Über  und  unter 
dem  Aneurysma  uud  die  Ausräumung  oder  Exstirpation  des  Sackes  die 
beste  Methode.  Durch  ent^zttndliche  Verwachsungen  des  Sacks  mit  der 
Umgebung  kann  die  Operation  sehr  erschwert  werden;  die  grössten 
Schwierigkeiten  jedoch  bereitet  die  diffuse  blutige  Infiltration  im  FrOh- 
stadium  traumatischer  Aneurysmen  der  Infraclaviculargi-ube  (vergl.  dazu 
S.  7t.  Die  einfache  Unterbindung  der  Suhi::lavia  nach  Hunter  hifc 
für  die  Axillaraneun'smen  keine  glänzendeu  Resultate  ergeben. 

Arteriell-venöse  Aneurysmen  der  Subclavia  unt«rhalh  des 
Schlüsselbeins  und  der  Axillaris  sind  mehrfach  beobachtet,  am  häufig- 
sten  im  Anschluss  an  Schuss Verletzungen. 


I 
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T.  Biamann  kennt  6  einschlftgige  Beobachtuag«n .  welche  die  Subclam 
(meist  unterhalb  Jes  Schl(U?e1bein»}  and  5,  welche  die  Axillaris  betrefTAii.  In  dei 
Regel  bestand  eine  Communication  zwischen  arteriellem  und  venösem  BauptstaDUs. 
ia  ctnem  Fall  xwisclien  Arl.  axillaris  und  Vena  basUarts. 


NenbiMiinfren  in  der  Achselhöhle. 
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Bezüglich   der  Entwickeluug,  der  Anatomie   und  Svraptome  sei 

[nuf  Bd.  II,    S.  61  fF.  verwiesen.     Die    funciionellen  Störvingen    sind  in 

4er  Regel  recht  bedeutende,  indem  es  durch  die  .Stauung  des  venösen 

UQckfiusses  zu  mächtiger  Schwellung   (bis   zu  8  cm  Umfangadifferenz), 

I Temperaturherahsetzung   (um    4^ — 8   Grad),   GefnU   von    Schwere    und 

'Mu^kelscbwikhe  kommt,   so   dass  wietk^rhoU  voUküuimene   Gebrauchs- 

Unfähigkeit  resuUirte.    Zu   dieser  können  auch  gleichzeitige  Verletzung 

beziehungsweise  Conipression  der  Nerren  ihr  Theil  beitragen. 

Biese  Verhältnisse  drängen  zu  einer  activen  Therapie.    Bewährt 
[Tiat   sich   bisher   nur   die   doppelte  Unt.erbindung    beider  Gefässe,    wo- 
liuögüch  mit  Exstirpatiün  des  Sackes,  durch  welche  v.  Bergmann  bei 
[einem  axillaren  Aneurysma  arterio-venoMiim  und  neuerdings  Erdmann 
[bei  einem  solchen  der  UnterschlUsselbcingefasse  nach  Schussrerletzung  in 
[der  Mohrenheim'' sehen  Grube  glatte  Heilung  erzielt  haben.     Cuuipression 
und  centrale  Arterienligatur  nach  Ilunter  haben  noch  v.  Bramann's 
Statistik  nur  schlechte  Uesultat*  geliefert.    Inwieweit  die  moderne  Er- 
rungenschaft der  Gefiissnaht  itlr  die  Axillaraneurysmen  nutzbar  gemacht 
,  werden  kann,  muss  die  Zukunft  lehren. 

Llteratnr. 

im»my»i-M>  ihr  jlrt.  »tUtetarin.    .trth.  f.  kUm.  i^ir.  11.1.  10.  ta$s.  —  v.  AramanM.  Oaa  mrt«rim-r*n&»* 

.iWwvyMBB       Artk.  f.  tlln.    Ckir.    RA.  iS     —    KrdmMHH,  Annalt  o(  surgtry   1«!>S.   Jfiiy. 


Capitel  4. 
Neu b  11  düngen  In  der  .iclisplhölili». 

Von  gutartigen  Neubildungen  in  der  Achselhohle  sind  Lipome, 
^Fibrome.  Angiome  zu  nennen. 

^^  Die  Lipome  der  Axilla,   sowohl   breitbasige  als  gestielte,  sind 

nicht  besonders  selten  und  erreichen  manchmal  sehr  bedeutende  Grösse. 

IBurow  sah  ein  14  kg  si  hweres  Lipom  der  Achselliöhle.  Die  Exstir- 
patioN  ist  in  der  Itegel  nicht  schwer,  nur  ist  auf  die  grösseren  in  die 
Geschwulst  ziehenden  Venenä-ste  KUrksicht  zu  nehmen. 
Von  den  Angiomen  der  Axilla  sind  zunächst  verschiedene  naevus- 
»rtige  fierü-äsgeschwUlste  zu  nennen,  wie  sie  zuweilen  angeboren  und 
als  Misehge^chwUtste  mit  Lipomen  beobachtet  werden.  Praktisch  wich- 
tiger sind  die  cavernösen  Angiome.  Das  Anschwellen  der  GeschwTilsfc 
Ibei  Uusten  und  Pressen,  das  Fehlen  der  Pulsation,  die  livide  Färbung, 
die  oft  einzelne  erweiterte  Geriissstämmehen  deutlich  durch  die  Haut 
durchschimmeru  lüs-it,  die  Oomprimirbarkeit  und  die  Verschie.blichkeit 
gegenüber  den  tieferen  Organen  der  Axilla  und  der  Umstand,  dass 
i^ompressioD  der  Subclavia  oluie  Kinfluss  bleibt,  machen  die  Differentinl- 
diagnuse  von  einem  Aneurysma  leicht.  Wo  die  Eicision  wegen  ditfuser 
Ausbreitung   des  Angioms   nicht   gerathen    erscheint,    treten   die  Igni- 

■  pUDctur.  Electropunctur  und  bei  sehr  bedeutender  Entwickelung  nach 
Flüche  und  Tiefe  die  Bebimdlung  mit  Alknholinjectiunen  in  ihre  Hechte. 
Lymphangiome,  cavernöse  imil  cystisclie,  entwickeln  sich  analog 
dem  Hygronia  cysticum  colli  meist  im  Kindesalter  mit  Vorliebe  ent- 
luig  den  Lymphstrangen  in  der  Axilla  und  unter  dem  Pectoralis  hin- 
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uut'  gegen  die  ülavicula.  Sie  können  grosse  Tumoren  bilden^  die  durch 
den  Pectoralis  zwerchsackartig  eingeschnürt  werden.  Blutcysten  er- 
wecken stets  den  Verdacht  der  Entstehung  aus  cystischen  Lymph- 
angiomen durch  Hämorrhagien  aus  den  Wänden  und  Septen;  Klar- 
heit über  ihre  Natur  kann  nur  die  mikroskopische  Untersuchung 
schaffen. 

Zu  den  gutartigen  Geschwülsten  der  Äxilla  sind  auch  die  Falle 
zu  rechnen,  in  denen  Theile  einer  aberrirten  Mamma  in  ihr  sich 
fanden  (vergl.  dazu  Bd.  II,  S.  573). 

Bösartige  Geschwülste  der  Axilla  gehen  in  der  Regel  von 
den  Lymphdrüsen  aus  und  sind  dann  gewöhnlich  secundär;  die  pri- 
mären Lyniphdrüsencarcinome,  welche  Tereiuzelt  beschrieben  sind,  be- 
trachten wir  heute  mit  berechtigtem  Misstrauen.  Primäre  Sarkome 
können  ausgehen  von  den  Lymphdrüsen,  den  Gefassen,  der  Haut;  auch 
im  Zusammenhang  mit  den  Nervenstämmen  sind  sie  des  öfteren  beob- 
achtet (maligne  Neurome! ;  selten  sind  primäre  Hautcarcinome,  zuweilen 
Hess  sieh  eine  Narbe,  eine  Warze  oder  Lupus  als  Mutterboden  nach- 
weisen ;  am  häufigsten  sind  die  secundären  Erkrankungen  der  Achsel- 
drüsen bei  Oiircinom  der  Mamma.  Dass  die  malignen  Lymphome  Bill- 
roth^s  auch  in  den  Achselhöhlen  mächtige  Tumoren  bilden  können, 
ist  schon  früher  erwähnt  (s.  Bd.  II,  S.  168,  Fig.  12). 

Bezüglich  der  Technik  der  Exstirpation  maligner  AxiUar- 
tumoren  sei  auf  Bd.  II,  Mamniacarcinom,  verwiesen.  In  Fällen,  in  denen 
der  Tumor  das  Schultergelenk  betheiligt  oder  die  Öefösse  und  Nerven 
ergritfen  hat,  ohne  dass  Allgemein  zustand  oder  Metastasen  eine  Contra- 
indicntion  gegen  die  Operation  abgeben,  kann  die  Amputatio  inter- 
scnpulo-thoracica  in  Betracht  kommen. 


('apitel  5. 
NViibiltlungeii  in  den  Weichtheilen  der  Spholteri^egend. 

Es  koinnieii  in  der  Schultergegend  Neubildungen  aUer  Art  vor. 
Ängiome.  Naevi.  Fibrome,  Keloide  im  Anschlüsse  an  Verbrennungs- 
narben, ebenso  Sarkome  und  Oarcinome.  Am  häufigsten  ist  die 
SchuUorgogend  Sitz  von  Lipomen,  die  hier  oft  zu  enorm 
gn^sseu  und  mehr  oder  weniger  herabhängenden  Geschwülsten  sich  ent- 
wickeln können. 

Pio  langsam  und  schmerzlos  heranwachsenden  prallelastischen 
und  ort  pseudoHuctuirendt'n  Geschwülste  können  an  der  gelappten  Ober- 
fläche leicht  iils  Lipome  erkuimt  und  höchstens  mit  Hygromen  der 
Akromialgegeiid  verwechselt  werdfu.  Ganz  ausnahmsweise  bewirken 
Schultorll(H>nu'.  abgesehen  von  ihrer  Gr(>sse.  subjoctive  Beschwerden, 
so  eine  mit  der  /.un;\hn)e  der  Geschwulst  im  Liiufe  der  .lahre  wachsende 
Lahmheit  v^  '^'gt'.  zuweilen  sohon  tVüh/oilig  deutliche  Atrophie  der 
Musculatur  des  Daumens,  leii^hte  Knnüdung  der  Hand  und  wechselnde 
Sensibilitätlist öruugen.  Zuweilen  reichen  einzelne  Lappen  der  Lipome 
durch  die  Fascien  /.wischen  die  Muskolsihichten  hinein,  ja  es  ent- 
wickeln sieh  LiiHune  auch  im  subta-^eialen  Gewebe  und  drängen  sich 
cpit  allmählich  henor. 


jht 


der    Kegel    k< 


Die  Exstirpatioii  der  Lipome  macht  in  der  Itegel  Korne 
Schwierigkeiten.  Der  Hautschnitt  wird  so  gelegt,  dass  die  Narbe 
später  möglichst  wenig  hindert,  der  Tumor  stumpf  ausgelöst.  Ver- 
dünnte oder  durch  Druck  excorürte  Hautparticu  auf  der  Höhe  des 
Tumors  werden  natürlich  mit  weggenommen. 

iEme  eigcnthBmliche,  die  liaut  and  da«  UntArhantxellgewefafl  betreffende 
elephantiutiflcbe  Bildung  wurde  von  Mott  und  Danzel  als  Pucliydermiitocelc 
beschrieben,  eine  kragenartig  aber  Clavicula  und  Scbulter  in  Falten  herabhängeodfl 
elephantiastiscbe  HautiaaHe  von  )>ruuulioh  piginentirter  Farbe,  die  auf  B/per- 
trophje  der  Haut  und  dei  Untcrliautzellgeweben  beruht. 
'  Carcinome  der  Schultergegend  sind  selten:  Schreiher  Rah  ein 

solches,  das  bis  aufs  Periost  reicht«  und  die  Spiua  scapulae  nrrodirt 
hatte;  es  war  aus  einem  Hygrom  Über  der  Spins  scH]>ulae  bei  einem 
Packträger  entstanden. 

Geschwülste  desMusc.  deltoideus  wurden  selten  beobacht^'t.  Meist 
handelte  es  sich  um  Sarkome,  wie  bei  Vallas.  Nuv^.  Delbet,    Im 

Iallgemeineu  biet4>u  dieselben  eine  ungUu^Lige  Prognose  und  rei^idivireu 
meist  rasch,  so  dass  in  relativ  kui-zer  Aufeinanderfolge  Eistirpation 
des  Tumors,  Recidivoperatiou ,  ExarticuJation .  Totalerstirpation  der 
Schulttfr  sich  folgen,  wie  in  einem  von  Heddäus  aus  Czernys  Klinik 
niitgetheilt'eii  Falle.  Schuh  beschreibt  eiu  aus  der  Substanz  lies  Del- 
toideus exstirpirtes  Neurom.  das  iils  bohneiigrosses  Knötchen  uneHrüg- 
liche  Schmerzen  verursachte.  Von  Honsell  wurde  ktü'zlicb  aus  der 
V.  Bruns'scheu    Klinik   ein  zweifaustgrosses    Enchondrom    innerhalb 

■des  Muse,  deltoideus  beschrieben,  das  in  8 — 10  Wochen  ohne  besondere 
Heschwerden  herangewachsen  war. 

Als  sogenannte  Exercierknoclien  („Schiessknorhen"  bei  .Jägern) 
fiudet  man  infolge  wiederholter  Traumen  beim  Exerciren,  Turuen, 
besonders  bei  Kekruten   zuweilen  Ossificationen    im  M.  deltoideUH  oder 

Icoracobrachiftlis,  die  wohl  aus  Verknöcherungen  anfänglich  bindegewebi- 
ger Schwielen  im  Anschluss  an  intrainusculäre  Blute xtravaüate  hervor- 
gegangen sind.  Diese  rein  Incalen  Knocbenneubildungen  geben  eine 
günstige  Prognose  im  Öcgensutx  zur  Myositis  ossiticaus  progressiva. 


Lltflratsr. 
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Capitel  6. 
Erkrankung!*!!  der  Clavicula. 

Acute  Periostitis  imd  Ostitis  sind  an  der  Clavicula  selten, 
besonders  die  eigentliche  infectiöse  Osteomyelitis  localisirt  sich  nicht 
[t>fl  an  der  Clavicula,  fDhii  aber  zuweilen  zu  ausgedehnten  oder  sogar 
1  totalen  Nekrosen. 


Mach  einer  Stati&lik  von  FvShoer  aus  der  v.  B  i  u  n  i'scbcn  Klinik  konuD» 
auf  470  Fälle  von  acuter  Oetpomjeliü«  der  langen  Rfihivufcnochen  ;14  Fall«  xa 
kurzen  uinI  platU'n  Knocht-n.  Unter  dvn  letzteren  nimmt  <Iie  Clftvicula  mit  8  ¥!di':ti 
die  erfltn  Stelle  ein.  In  2  l-'illlen  von  Totalnelcrdse  der  t'lavicula  konnte  nwb- 
tiiiglich  eine  vollkommene  Regcacratioo  mit  Erhaltung  der  Form  de«  Kuocbeof 
und  der  Fonction  des  Armes  constatirt  werden. 


Tuberculose  ilt-r  Diaphyst*  der  Claviciiln  kommt  sehr  selteu 
vor,  häuüf^er  dagegen  sind  ossale  Herde  im  S*;eriialende.  Nicht  selten 
localisirt  sich  die  Syphilis,  die  hereditäre  sowohl  als  die  acquiiirt<-. 
ain  Sdilösselbein ,  besonders  am  Sternalende ,  in  Gestalt  gummöser 
Auftreibungen  (sogenannte  Tophi),  die  im  weiteren  Verlauf  mr  Er- 
weichung und  Fisteleiterung  fllhren  küuueii.  Durch  rasches  Wachstfaua 
der  Tumoren  kann  gelegeütlich  Verwechselung  mit  Sarkom  veranlasst 
werden.  Wo  die  specifische  antiluetische  Behandlung  zur  Heilung 
nicht  genügt  (Fisteln,  Sequestert,  bringt  die  Unterstützung  derselben 
durch  Messer  und  scharfen  Lüffel  oft  überraschend  schneUen  Erfolg. 
Exnicbleatiuu,  partielle  oder  totale  Heücition  sind  die  Kingriffe,  welche 
je  nach  dem  Grade  der  Zerstörung  des  Knochens  bei  der  Tuberculose 
des  Schlüsselbeins  in  Frage  kommen. 

Die  Gelenke  des  Schlüsselbeins  erkranken  relativ  selten.  Zu- 
weilen sieht  nmn  eine  Subluxation  itn  Gefolge  von  Erkrankungen,  die 
mit  Ifingerer  Athenmoth  einhergehen ,  ebenso  nach  Ankylosen  des 
Schultcrgelenks  (Albert!  infolge  der  grösseren  Leistungen  und  Ex- 
cursionen,  die  dadurch  dem  Sternoclavicnlargelenk  zugemuthet  werden, 
ferner  durch  den  Druck  subclnviculärer  Tumoren  (Aneurysma  der  Auo- 
nyraa,  H  oll  and  K 

Entzündliche  Erkrankungen  sind  seltener  im  Akromial- 
als  im  Sternalgelenk .  pannüse,  fungose  und  deformirende  Arthritiden, 
zuweilen  mit  pathologischer  Subluxation  der  Scapula  nach  unten,  sind 
beschrieben.  Tuberculose  Caries  des  Sternoclaviculargelenks  konuiil 
nicht  eben  selten  zur  Beobachtung:  meist  führt  die  energische  Anwen- 
dung des  scharfen  Löflels  zum  Ziel,  wo  nicht,  ist  die  lleseetion  iu- 
diciH.  Li  um  »n'ise  Proi-csse  kuiirieu  gleichfalls  das  Stern oclavicular- 
gelenk  bethcihgen.  zuweilen  doppelseitig.  Auch  hier  muss,  wenn  ein- 
mal Perforation  eingetreten  ist ,  der  scharfe  LöiTel  dem  Jodkali  su 
IJölfe  kommen.  Nach  Gurlt  sind  die  chi-onischeu  Erkrankungen  der 
Clavitulargelenke  relativ  häufige  Begleiter  der  gleichen  Erkrankungen 
des  Schultergelenks. 

Mehrfaeb  sind  auch  neurotische  Arthropathien  des  Sterno- 
claviculargelenks bei  Sy ringomy elie  beschrieben  worden. 

Neubildungen  am  Schlüsselbeine  sind  ziemlich  selten.  Meist 
nach  verausgegangenen  Traumen  wurden  Ost^'ome  und  Chondrome  be- 
obachtet. Osteosarkome  und  Myeloidsarkome  der  Cluvicula  wurden 
mehrfach  beschrieben;  sogar  schon  heim  Neugeborenen  hat  Court  in 
ein  rapid  wachsendes  Osteosarkom  gesehen.  Je  nach  der  Grösse  und 
Art  des  Tumors  ist  die  Kesection  oder  die  TotaU'Xstirpation  der 
Claricula  indicirt  (Technik  siehe  später>. 

Das  fuDctionelle   Kesultut  i&t   selbst  nach  der  Totalexcision   desi 
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ricIilQsselbeins  durclisut*  pilnstip.  trotzdem  hei  den  Operationen  wegen 
maligner  Tumoren  das  Periost  uiolit  erhalten  bleibt  und  daher  keine 
Regeneration  des  Knurhens  eintritt.  In  den  meisten  Fällen  wareu  die 
Arnibewegungen  völlig  frei  und  die  Schulter  kaum  merklich  nach  eiu- 
würts  gesunken. 

Norkas  hat  im  Jahre  1894  74  Fillle  von  Totalexctsion  der  Clavicula  ge- 
sammelt, von  deBVu  M  W)7gen  Nfkrow  und  (.'ariea,  ^^  wegen  maligner  Tomoren 
und  3  wegc-u  ^chassverletzuDgen  nus^'führt  worden  Bind. 
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Capitel  7. 
Erkrau koiigeii  der  Scaiinla. 

Auch  an  der  Scapula  sind  acute  Periostitis  und  Osteo- 
Imye litis  selten;  nach  Traumen  erkranken  am  hHnfig>tten  die  pro- 
minenten Theile  des  Knochens,  die  Spinn,  scap.  und  der  Pror.  coracoideiis. 

\^on  Tuberculose  wird  die  Scapulu  hiiuüger  befallen,  zuweilen 
sieht  man  tvpisehe  0 ran ulationsh erde,  die  ins  iSchultergelenk  perforiren. 

tnuch  grosse  käsige  Herde  ira  Gebiete  des  Kiirpers  der  Scapula  und  der 
Bpiiia  und  tuberculose  Sequester  werden  nicht  selten  beobachtet  (Cousin). 
Meist  ist  der  Verlauf  ein  sehr  langwieriger,  die  Äbscesse  erreichen  oft 
pr^t  auf  grossen  Umwegen  die  ftberfiäche,  uncl  es  koniiut  nicht  seifen 
ku  erschöpfenden  Eiterungen. 
Bei  £rkrankuDgsprocesäen    im    der   Spina  und   iini    unteren  Theil 
der  Scapula  wird    man    von  der  Uesectitm  ausgedehnteren  Gehrauch 
machen,  als  bei  Herden  im  Geleuktheil,  bei  welchen,  wenn  das  Schult^r- 
gelenk  nicht  mitbefaÜen  ist.  niehr  atypische  EingrÜfe  (Ausräumung  von 
ttranulntionsherden    oder  Sequestern)   in  Betracht   kommen.     Kocher 
empfiehlt  für  derartige  partielle  Kesectioueu   das  Eingehen  von    hinten 
mittelst  eines  vom  Akromioclaviculargelenk  über  die  Schulterhiihe  längs 
^nder   Crista  !<cap.  bis  nahe  zu    ihrer  Alitte  un<)  dann   bogenförmig  nach 
^pbwärts  zur  hinteren  Achselfalte  geftlhrten  Schnittes.    Sehr  selten  wiril 
bei  ausgedchuter  Caries    oder  Nekrose   iin   der  Scapula  Indication   zur 
j^J'ot  al  resecti  on  gegeben  sein,  immerhin  sind  entsprechende  Beob- 
^Bchtunf^en   mitgetheilt.     Welch  ToUstandiger  Regeneration  die  Scapula 
^bacb   subperiostalen  Kesectionen    fähig    ist.    haben  v.  Mikulicz  und 
^^Hashimoto  gezeigt. 

pH  QescbwQlste  der  Scapula  zählen  nicht  gerade  zu  den  Selten- 
heiten; sie  wurden  bäuliger  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen  beob- 
achtet. Es  kommen  an  <lcr  Scapula  guiartige  Geschwülste,  ExostoHen» 
Osteome.  Fibrome,  cartihiginäre  Exostosen  und  einfache  Enchondronie, 
inc-h  häutiger  aber  bösartige  Tumoren,  wie  die  (iallert-  oder  Cysto- 
londrome,  ('hondr*>sarkome,  Sarkome  und  <  'arcinome  vor. 


T-  I.ADgeDhaK<^Q  lählt  uuf  72  I^^lle  vun  Sr.ipulatQmoren  Ö  BnwTftrrim. 
14  Chondrome,  Ü  Fibrome,  23  Carcinome,  1*2  Sarkome,  2  unbestimmte  Tumom. 
Wslder  reclinet  19  Enchondrooie.  30  Carcinoma  und  16  Surkomt*. 

Die  Myxo-  und  Cystocbomirona',  die  Sarkome  und  Osteoid sark<OT? 
zeicimen  sich  durch  rasches  Wachsthuui  und  Neigung;  zu  Mttaslaseu 
aus.  Die  weichen  Sarkom  formen  besitzen  die  prös-ste  Tendenz,  auf 
die  Muskeln  überzugreifen.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  gebt 
der  Tumor  vom  Körper  der  Scapula  aus,  nur  selten  von  den  Fortaätzeo, 
wie  dem  Akromion,  der  Spina  oder"  dem  Schulterblattwinkel.  Meist 
drängt  sich  der  Tumor  gegen  die  Fossa  infraspinata  (>der  supraspinata 
vor,  in  einzelnen  Fällen  wucherte  er  mehr  nach  der  Vorderfläehe  zu 
und  trat  zuerst  segen  die  Axilla  hervor  (Helt'crich).  Sobald  die 
Tumoren  grossere  Dimensionen  annehmen,  wölben  .sie  nicht  nur  die 
betreffende  Schul tergegend  unförmlich  vor,  sondem  drängen  den  Ann 
ab,  und  geben  zu  Luxatiousstelluug  Anlass  iBellamyl,  dann  wuchern 
sie  auch  uach  vom.  Besonders  die  Cysto-  und  MjTEOchondronie. 
( 'hondrosarkome,  die  Sarkome  und  Üsteoirlsarkome  wachsen  oft  zu 
enormen  Tumoren  (bis  zu  15  kg,  v,  Eiseisberg)  heran.  Lymph- 
drüse nbetheiUgung  wurde  selbst  bei  ausgedehnten  Tumoren  nicht  immer 
constatirt. 

Wald  er  hat  von  dem  Chondrom  tler  Si*ApuIa  25  K&lle  aus  der  LiUratur  »u- 
sammetiK^^iittilU,  dartiotur  11  Fälle  voa  Gallert-  oder  Cystocbondromen.  Diese 
TozaoreD  kommen  durchäclmittlich  im  40.  Lebea^ahr  V'Or.  während  die  reinei 
Knckondrotne  mehr  diu  jugendüclie  Alter  bevorsugen,  und  wachsen  in  l',*  JahrvD 

zu  Faust-  t>i»  Kindskopt'prtösse  heran. 

In  einer  nicht  geringen  Anzahl  der  Fälle  wurde  ein  Trauma  als 
Anlass  7um  Auftreten  des  Tumors  bezeichnet,  wie  ein  Stoss,  Fall  auf 
die  Schulter  u.  s.  w.:  in  einigen  derartigen  Fällen  wurde  der  beginnende 
Tumor  anfangs  für  eine  Muskelzerreissung  angesehen.  Noch  häufiger 
sind  allerdings  die  Fälle,  in  denen  der  schon  vorhandene  Tumor,  der 
bi.sher  nur  langsames  ^Vachsthum  zeigte,  durch  ein  Trauma  plötzlich 
f,u  raschem  Wachstbimi  angeregt  wurde. 

Die  Sy  m  ptome  bestehen  anfangs  nur  in  geringen,  vagen,  dumj>feD 
S4-hmerzen  und  etwas  behinderter  Beweglichkeit,  so  dass  in  einzelnen 
Fällen  (Öendlei)  die  Erkrankung  anfangs  flir  eine  rheumatische  an- 
gesehen wurde.  Wölbt  sich  der  Tumor  nur  langsam  gegen  die  Scapular- 
gruben  vor.  so  kann  er.  zumal  wenn  er  tiefliegend  und  durch  dicke 
Weichtheile  gedeckt  ist  oder  pseudo-fluctuireude  Con-fistcnz  hat,  mit 
einer  entzündlichen  Affection  verwechselt  werden,  um  so  mehr,  wenn  die 
Geschwnlstentwickclung  mit  Fiebererscheinungen  einhergeht  (Sendlert. 
Immerbin  werden  meist  die  veränderte  Configuration  und  die  erwei- 
terten Venen  Über  der  deformen  Schultergegend  Verdacht  erregen,  be 
vor  beträchtlichere  functionelle  St«:)rungen  auftreten. 

So  einfach  die  Diagnose  bei  ausgesprochenen,  grösseren  Tumoren 
ist,  Sil  schwieng  kann  die  richtige  Beurtbeilung  des  Falles  im  Beginne 
sein,  und  docb  ist  es  sebr  wichtig,  möglichst  frühzeitig  die  ricbtiKe 
Diagnose  zu  stellen.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  die  Probepunction 
einer  fluctuirenilen  Schwellung  indirirt  sein. 

Die  Prognose  der  malignen  Neubildungen  der  Scapuln  ist 
eine  ungünstige:  zumal  bei  den  weichen,  rasch  propagirenden  Formen 
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kommt  as  mei»t  zu  Genenilisation  der  NeubiUlun;?,  7,u  Metastnsen  in 
den  Wirbeln  (So  ut hu  ml,  den  innei-t-ii  Organen,  besonders  Lungen 
und  Pleura. 

Die  Therapie  hat  ilnnach  die  Aufgabe,  bösartige  Scapulatumoren 
»0  frühzeitig  und  so  rndieal  als  möglich  zu  entfernen,  und  die»  ge- 
schieht ftlr  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle,  solange  Scbultergelenk  und 
Arm  noch  sicher  intact  sind,  durch  die  Total exstir|)at)on  der  Scapula. 
Nur  gutartige  Geschwtllste.  wie  Exostosen,  oder  Ton  den  Weichtheilen 
au»  sekundär  den  Knochen  ergreifende  QeschwUUte  können  eine  par- 
tielle R«sectioD  rechtfertigen. 

Nach  Doli  lind  fDr  die  Totalexcision  ilcr  8cnpula  mit  Erbaltunff  des  Arm« 
anf  ÜZ  Fftlle  8  Tod«afaite  bald  nach  der  Operation,  12  Rerjdtre  und  12  tfeilnn^Pn 
ju  barecbnen.  Scliulta  noÜrlo  für  die  nach  187.^  fpcrirtfii  FlilU-  von  .Scapula- 
tomoren  7.14  Procent  Mortalität,  173^  Procent  Recidive.  64,29  Proceat  üeilunKen. 
davon  10,71  Procent  »pÜter  cönstatirtc  Dauerbeilun(;«D. 

In  manchen  Fällen  kann  es  zweckmässig  erscheinen,  den  Gelenk- 
Itopf  mit  zu  entfernen  oder  ein  grösseres  St&ck  der  ("lavicula  mit  zu 
reaeciren.  Ist  die  Neubildung  schon  auf  das  Gebiet  des  Deltoideu» 
oder  gar  des  Oberarms  übergesebritten,  sonst  aber  noch  operabel,  so 
kommt  die  Amjnit.  int»?rsrapiilo-thorac.  in  Anwendung,  die  relativ  häufig 
such  wegen  Scapulatumoren  ausgeführt  wurde. 

Noch  Schnitz  erfial»  die  Entfemang  det  ganzen  knöchemen  Bniitf^rteli 
wegen  malij^er  .Schulterblatttumoren  uacb  1875  (feit  der  ADti»e]Mis)  ViM  Pronent 
XortalitSt  im  AnBchlua«  an  die  Operation.  27.54  Prozent  Mortalität  an  Recidiren 
■ad  Metastasen,  5^1,52  rroct^nt  Ht-ilunf^en ,  24.(H  Procent  spKter  conelatirte  Dauer* 
befluag«!!.  8.9  Procent  uobekunnt«  AoigJtnge. 

Noch  den  bisher  vorliegenden  StAtistiken  (Adelmaun,  Schvrartz, 
Gies,  Rogers.  Srhultzt  ist  es  zweifellos,  dass  das  Eingreifen  um  so 
mehr  Chancen  bat,  j»*  früher  es  stattfindet,  und  wenn  wir  auch  leider 
in  vielen  Fällen  trotz  aller  Bf^mUlningen  rasch  folgende  Kecidive  sehen, 

ISO  mflssen  wir  doch  daran  festhalten,  dass  auch  Recidivoperationen 
meh  mit  definitivem  günstigem  Erfolge  ausgeführt  wurden.  Das 
Uei!  Itat  mit  16,9  Procent  Dcliaitivheilungen  ist  noch  ein  ver- 

'twa-v      1  :-      ibiges. 

I.ttf^ratnr. 

AiaUtMMtM,  yurGrtfkltkn  un't  Stailmlk  dir  thritie^iBf  iinl  ntllMUmdi^rm  Stktiitrrlilallifmtiimt. 
l'i«PMi(^r>*«*r.  J«7».  >'.  F.  IM.  i.  i4i.  -  K*.  Ifofl.  f 'r^r•'  RT$tirp«tl^i  •*«*■  S/MpmLt  wtt  und  akw# 
I  4n  Jrmt  Jrck.  f  kflm.  «'*ii-.  M.  f7,  S.  Igt.  -  '«♦#,  Hriu-^gt  tv  4rn  O/nraliemfm  am  dtr  3f 
frairrtm  Z*il»^r  f.  l.%ir.  B4,  ig,  S.  &i  —  tl,  MttlnMpt,  D*  ft^tltrp.  tat.  4r  l'imitrpivtf  am-  i:«nirri' 
^  m^thrw  np  Snrnr  4t  cAir.  JMd,  p.  KJ  —  A.  ifv  Itmfffmiimffrn,  ComlH^.  A  rkUlotrt  4ta  (niMmr« 
mO*«  4»  l'0m»ptmtf.  farla  liSt,  ~  H*.  jKAnH*.  Zur  SlaUallk  4tr  litalrn  SMtfrrm^g  .»r»  SthmUrr- 
tl^tm.  thwtmkt  IMtsdtr.  f.  r»fp.  H-1  fJ,  .'<.  141  —  Mm4i»r,  t'fb*r  Tafarr^mrpalliM  4tr  S*aput» 
rngm  M«i4pB«r  VMiWIAav  ■^'^'^-  ('  *-""'  ^^'r.  M  M.  R.  »BO,  —  ITafdrr,  L'tUr  Ofmdrem»  4rr  .Sm- 
/mwmA*  JMrjK4r,  /.  Ctur    M   H,  S.  »OS, 


Capitel  8. 
KutzQndlirhe  Krkrinikiiniceii  ües  Schultergeleiikes. 


Entzündliche   Erkrankungen    des    Schultergelenkes 
len   in   den  verschiedensten   acuten    und   chronischen  Formen  zur 

idbinli  d«r  tr*ktU>ch«H  Cliiruiitlt-.    >  Aufl.    IV.  6 


I 


Beobat-htung .  vuu  den  leichten  bis  zu  dtici  schwersten,  tfaeils  von  der 
Synovialis,  theils  von  Hen  knöchernen  Gelenkkorpern  (speciell  Humerus- 
küpf)  ausgehend,  theils  mit,  theils  ohuo  Erguss  ins  Gelenk.  X>or  Er- 
(5USS  kann  rein  serfis,  sangiiinoh-nt,  serolibrinös,  serös-citrid  oder  dick- 
eitiip  sein.  Die  Schul ter^elenkserkuinkung  kann  selbstnnclig  oder  «b  ^ 
TheilerscheinunjjT  oiner  üllj^eineinen  Erkraukiin);;  auftreten.  fl 

Werfen  wir  einen  Blick  nuf  die  allgemeine  Sjni  p  tnina  tik  der™ 
Schult«rgckMikseiit7.UDdungeQ ,  so  sehen  wir  bei  der  tiefen  und  dun^b 
Muskeln  gedeckten  l'^ge  des  Gelenkes  selten  botrarhtlieliere  Forniver- 
nnderungen .  die  erst  nuftreten ,  wenn  es  durch  Atrophie  der  Muskeln 
und  Ers(;klaR'ung  der  Bänder  zu  einem  leichten  Herabsinken  des 
Humeniskopfes  von  der  Gelenkpfanne  oder  durch  tiefere  Veränderungen 
der  Geleukkürper  zu  putUulogischcr  Subluxation  oder  Luxation  gckouimeu 
ist.  Die  Erscheinungen  im  Reginne  sind  vorzugsweise  Störungen  der 
Beweglichkeit,  spec-iell  der  Erhcbimgsfdhigkeit  des  Armes  und  Schnieni- 
haftigkeit.  Nur  bei  einzelnen  Formen  kommt  es  zu  stärkerem  Er- 
güsse, dcT  zu  einer  Vorwölbung  im  Sulcus  bicipitalis  oder  auch  nebtü 
dem  Proc.  coracoid.  führt  oder  vorzugsweise  von  der  Axilla  aus  fühl- 
bar ist.  ^ 

Bezüglich  der   Diaguusc   ist  daran    7.\i   erinnern,   dass    manehtf^ 
Sc'hleimbeutclafFectionen  der  Erkrankung  des  Schulteiyelenkes  sehr  ähn- 
liche Erscheinungen  henorruieu  können  (vergl.  S.  69),   uud  dass  sick_ 
nicht  selten  beide  Aßectionen  conihiuiren.   Bei  der  FunctionsprQfungfl 
muss  man  stets  berücksichtigen  ,   da-ss   oft  scheinbare  Bewegungen  im 
Schul tergelenk  nur   durch   die  Mitbowiigung  der  Scajiula   vorgetäuscht 
werden. 


1.  Omarthritis  serosa  und  pannosa. 


J 


Beide   Formen    lassen    sich    klinisch    nicht   scharf  von    einander 
treoDen,  da  es  oft  nat-h  Resurption  des  jirimÜren  enteündliihen  ErgussegÄ 
zur  Wucherung  gefüsshiiltigen  Bindegewebes  über  die  Ränder  der  Ge-4^ 
lenkkürper  und  zu  entzündlichen  Adhäsionen  in  den  Recc»sus  des  Ge- 
lenkes kommt. 

Acute  seröse  Ergüsse  im  Scbultergelenk  beobachten  wir  haupt- 
sächlich nach  Traumen,  /..  H.  Distorsionen  oder  Oontusionen. 

Beim  nruttn  s^nisen  Ergüsse   ist   die  Kapsel  selten  so   praU  g« 
füllt.    dnsH   der  Hunierus   etwas   abduiirt   und    nach  innen   rotirt  wird. 
Die  VordrÜuguiig  der  Kapsel  ist  meist  zu  gering,  als  dass  sie  aujlielc» 
Nur    wenn   bei    Schult ergelenkserkrankung   der   Erguss   sehr   beträcht- 
lich ist,   kommt   es  zu    fluctuirenden  Varwölhungen   an    den    oben   er- 
wähnten Stellen.     Bei    der   acuten  Gelenkeutziindiiug   kiinn    durch  Be- 
theiligung der  periarticulären  Schichten  und  deren  Infiltration  eine  mehr 
gleichuiiissige  Schwellung  bedingt  sein,  wahrend   sonst    bei  Anschwel- ^ 
Hing    im    Gebiete  des    Deltoideus   stets    au    die   Heiheiligung   des  sub<fl 
deltoidealen  Schleimbeutols  zu  denken  ist.     Starke   dorsale  Schwellung 

und  llervordriingung  unter  dem  Akrumialdach  deutet   auf  Füllung  der 

Bursa    subacromialis    und    subdeltoidea.      Bei    Druck    auf   das    Gelenk^ 
lässt   sich   eine  Vorwöibung  der  in  der  Axilla  uar  vom  Subscapulari 
bedeckten  Kajwel  leicht  constatiren,   ebenso  dass  sich  der  Kopf  leichti] 
hin-  und   horführeu  lüsst,   also  eine  Art  Schlottern  des  Gelcukes  b« 
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steht.     Sehr  selten  ist  jedoi-h  die  KapselauKHehnuiit;  eine  so   beträcht- 
liche, daÄ»!  es  zu  Distentiousluxatiohoii  kommt  (Malgaig^ne). 

Relutiv  hÜiiH^  koinnit  ilii-sc  Ktil'/ütidutit^sform  aurk  ilIs  Theil- 
erscheinnng  finer  Infectionskraiikbeit,  %.  B.  de^  Rheiimatisniits  ftt-uhis  und 
«hrouicus.  vor;  auch  bei  j)vüniisi*beii  und  septischen  Hrorcssen  kann  das 
Scbultrri^elenk  in  Gestalt  rein  seröser  oder  serofibrinöser  Entzündung 
in  Mitleidenschaft  gezrij^en  sein.  Während  die  acute  rbeumatische  Om- 
arthritis dem  inneren  Mediciner  zufällt,  liefert  die  rhronisvhe  Form  der 
Erkrankung  im  Hinblick  auf  die  nolbwendige  Prophylaxe  der  drohenden 
(ielenk Versteifung  dem  (_!birur(»en  eine  leider  meist  wenig  dankbare  Auf- 
j(ttbe.  Oebrigens  findet  man  in  den  vcrrgeschritteneu  Stadien  der  chronisch 
rheumiitischen  EntziliKliinjt;  auch  beileutendere  gewelilicbe  Verünilerungen, 
Kapselverdickungen,  Znltenwurherungen ,  welche  den  Uebergang  zum 
uoatomi^chen  Bilde  der  hyperplaatischen  GeleukentzUnriung  i)iiden; 
io  den  schwersten  Fällen  kommt  es  zur  Verwachsung  der  pannös 
Überwucherten  Gelenkenden  und  zur  fibrösen  oder  sogar  kn5ehernen 
AnkvInM». 

Die  Srniptonie  bestehen  bei  der  serofibrinösen  und  pannösen 
Omarthritis  hauptsächlich  in  functionellen  Störungen:  <ler  Behinderung 
iler  Bewegungen  des  Armes,  vorwiegend  der  Abduction,  der  Schmerz- 
bofligkeit  bei  passiven  Bewegungen,  beütmders  Kolatitmen.  Erat  nach 
lÄngerem  Bestände  kommt  es  durch  das  Gewicht  des  Arnis  und  die 
Lockerung  des  Bandapparates  zu  leichtem  Herabsinken  des  Arms,  so 
du»  das  Akrominn  etwas  hervortritt  und  7.wiF<t-hen  diesem  und  dem 
tlumeruskopfe  eine  Vertiefung  sieht-  und  fühlbar  wird.  Gcwutherte 
Zotten  bedingen  mehr  weniger  feines  Keiben. 

Die  Behandlung  erfordert  Knhigstelliing.  bei  stärkerem  Schmerz 
Eisbeutel,  bei  Verdacht  auf  Klieumatisrnus  acutus  innerliche  Gaben  von 
lieyl.  S— 5,Ü  taglich.  Neigt  der  Ergnss  auch  nach  vorsichtiger 
>,  Einreibungen,  -lodpinselung  nicht  zur  Kesorption.  so  ist  eine 
antiseptische  Ausspülung  des  Gelenkes  mit  Sprocentiger  Carbol-  »ider 
0,5  pro  miliiger  Sublimatlösung  indicirt. 

Bei    allen    nach    Distorsionen    oder    Contusionen    mit    und    ohne 

larthros  zurückbleibenden  Gelcnkirritutionen.  die  sich  durch  nmngel- 

Beweglichkeit   des  Scbultergelenkes    u.  b.  w.   docunientiren,   ilarf 

der  Patient  nicht  sich  selbst  überlassen  bleiben,    da  er  sonst  mit  dem 

Tragen  der  Mitella   sich    begnUgt   und  sicherlich   eine  Versteifung   des 

Schultergeleukes  davonträgt,  wenn    er  nicht   zur  Arbeit   genötbigt   ist 

.(vorgl.  dazu  unsere  Ausfuhrungen  auf  H.  33), 

Auf   die  zahlreichen  balneotberapeutischen  Miutssnahn}eii ,  welche 
[jtegen    den    chronischcu  Gelenkrheumntisnnjs    gebraucht  werden,    kann 
(liier    nicht   eingegangen    werden.      Mehr   ins   chirurgisrhe    Gebiet   fällt 
leine   Reihe   von   Meuioden.   dei"en  Wirkung   im  wesentlichen   auf  der 
'Herbeiführung  ».turker  Hyperämie  beruht.    Hierher  gehört  die  Anwen- 
dung hoher  Hitzegrade    durch  Zuführung    überhitzter  Luft  (110  Grad) 
in  da.«  Gelenk  dicht  um.Hchliosseiiden  Küsten  (Krause.  Bier),  die  täg- 
lich mehrere  Stunden    lang   geübt    wird    (ähnlich  wirken  Thennophor- 
Ikisscn.  Fflugo  um  schlage  u.  s.  w.).    Noch  mehr  rühmt  Bier  die  Wirkung 
'der  Staun  ngsbyperämie,    die  auch   uns  mehrfar  b  gute  Dienste  ge- 
' leistet    hat;    besonders    auffallend    ist    der    günstige-    Einfluss    auf    die 
ädunereen  und  die  Gelenksleitigkeit. 


Dabei  ist  allerdings  nicht  zu  lougnen,  ätm  die  Aasfübniiig  di-T  Methode  ua 
SchultergeleDh  schvierifj^er  und  ucbcquemur  int,  als  an  den  periplif^r  gelegenöii  (*e- 
lenkeii.  Bier  emiifiehlt,  um  den  Kai»  eine  Tuctcnivuttc  in  Form  eines  loKfi 
Rint:!*  umzulefien,  dw  Enden  umgreii'en  die  gesunde  Schulter  als  Spica  und  verdenfl 
in  der  gesonden  AchselhBhle  g'pknöpft.  Um  die  Vranke  Schulter  wird  ei«  ifuJ  B 
mit  Watte  gt;poletert«r  Ginnmisi-hlanch  fcelejijt,  die  Enden  dnrcti  den  HAlsring  gt- 
nß^cnd  atraff  angezogen  und  mit  einer  Klemme  hefetitigt.  Der  Haljtriiig  rerfaindert 
da»  Ab^lt'itcn.  Hand  uud  Arm  werden  exact  eingewickelt.  Der  Si:hlaoch  kann 
(unter  Aufsicht)]  bid  zu  12  Stunden  liegen  bleiben. 

Die  Erfahrungen,  welche    mit  OperationsversHchen  (Arthrotomie 
Resection)    bei   chronischem  Gelenkrbeuiimttsinus  bisher  gemacht 
reichen  zu  einer  prÄcisen  ludicatiousstcUuug  noch  nicht  aus. 

2.  Omarthritis  purulenta. 

Die  eitrige  Schultergelerksentzilndung  kann  in  acuter  und 
chronischer  Form  auftreten.  Die  schlimmsten  acuten  Formen  der 
Schul tergeleuksrereite rutig  scbliessen  sich  au  Trauineu.  wie  utfene 
Splitterbrüche.  Schussfracturen  des  Schultergel^nkes  an.  oder  künnea' 
durch  Fortleitung  ncuttr  Osteomyelitis  oiler  bei  infectiösen  £rkninktingei 
(Tvphus,  Scharlach,  Pocken,  Pyäniie  und  Puerperalfieber)  ent<!tehen. 

Die    acute    eitrige    ScbultergelenkseutzOudnng    geht    mit   grossi 
Scimierzhartigkeit,  hohem  Fieber,  starker  ALschwellung  und  sehweref, 
Fnnctionsstönmg   einher.      Bald   wird   die    Haut    beiss   und    roth,    un 
wenn  nicht  schon  früher  die  Therapie  eingreift  oder  der  Patient  rase 
einem  pyämischen  oder  septikänn'srhen  Process  erliegt,    kommt   es   zu 
Perforation   der  Kapsel    und   zum  Vortreten    des  Ahscesses  vorn    unter 
dem  Dcltoideus,  entlang  dem  Biceps  oder  am  unteren  Hände  des  Su 
svapularis.     Der  Knorpel   wird  durch    die  Kiterung    bald    zerstört. 
das»    man    bei   den    sehr    schnierzhafteu    passiven    Bewegungen    fein 
hartes  Reihen  fnhlt.     Verzögert  sieb  der  Dnrchbrnrh  nach  au.ssea. 
können   die   periarticulüreu  Abscesse    ausgedehnte  Eitersenkungen    ver-' 
anlasRen    und   Hchliesslich   zu    mehrfachen  Fisteln  in  der  Schulterhlatt- 
gcgLMid,  am  Thorax  und  am  Arm  führen. 

Die    Piognose    ist    natllrlich   je    nach   der   zu  Grunde   liegenden 
Äfl'ection  .sehr  verschieden,  im  allgemeinen  unil  speciell  quoad  functionem 
ungünstig.     Rei    den    ]\yämischen    und    metastatischen  Schultergclenks- 
eilerungen    bedingt    natürlich   die   AUgemeininfection    die  fast   absol 
ungünstige  Prognose,   während    die   einzelne  Metastase  relativ  gutarti 
sein  kann. 

Therapie.     Das  ,uiii  pus,  ibi  evacuu"   ßilt  auch  für  die  yehulte 
gelenkseiterungen.     Bei  leichten  Formen  (sogenannten   «katarrhalisch 
Eiterungen")   ist  ein  Versuch  mit  antisoptiscbcr  Auswaschung  {'6pt' 
centigeni  <'arhol  oder  Ipromilligem  Sublimat)  gerechtfertigt.    Sched« 
hat  damit   gute  Resultate    erzielt;   vor  Einspritzung  des  Antisepticuras 
solle»    aber   die    Keste    des   durch   Function   entleerten    Eiters    mitte) 
steriler  K<H'hsalzlösung  herausgespült  werden,  wegen  der  congulirend 
Wirkung    der    genannten   Chemikalien.      Führt    die   Ausspülung  nie 
zum  Ziel  oder  erscheint  sie  (hei  phlegmonösen  Formen)    a  priori   a 
sichtslos,    so    ist    für    freien    Eiterabfluss    durch    Arthrotoraie    un 
Drainage  (am  besten  nach  hinten  uud  unten)  zu  sorgen,  und  wo  auch 


licse  Tersagt.  tritt  die  Etescctioa  in  ihr  Recht.    Bei  svhr  ausgedehnter 
^Krkrankun^  auch   der  Oberarmweicktheile  kauu  sogar  die  Exarticu- 
lation  in  Betracht  kommen. 

Bei  frühzeitiger  atiti septischer  Behandlung:  ist  Ausheilung  mit  guter 

'iinction    nicht    ausge-schlossen,    in    der  Hegel    erftdgt    diesp    allerdiiigB 

lach  Schultergelenksoiterung  mit  mehr  oder  weniger  vollst ündiger  An- 

cylose.    Auch  hier  hängt  übrigens  viel  von  geeigneter  Nachbehandlung 

Tab.     Bei    voraussichtlicher    Ausheilung    mit    Ankvlose    wird    man    dns 

[ScbultergeleDk  in  leicht  abducirtcr  Stellung  fixiren. 

AIr  specifi-sche  'ätiologische  Momente,  welche  zu  serösen  und  eitrigen 
^GelenkentzUudungen  Aulusi«  geben  können,  verdienen  die  Gonurrhoe 
und  die  Sjphilis  noch  specielle  Erwähnung. 

Die  Arthritis  gonorrhoica,  welche  erst  auf  Grund  der  neueren 
Arbeiten  von  Nasse,  Beniierke  u.  A.  die  gthllhrende  Würdigung  er- 
fahren bat,  befüllt  neben  dem  überwiegeiid  betroflenen  Kniegelenk 
(46  Procenlf  gelegentlich  auch  das  Schultergelenk  entweder  allein  «der 
gleichzeitig  mit  anderen  Gelenken;  scrofibriuuse  Formen  sind  häufiger 
als  eitrige:  letztere  führen  im  iiltgemeinen  nicht  zu  schweren  Gewebs- 
destructionen,  wie  dip  phlegmonüsen  Oelenkeiterurgon;  sie  tragen  mehr 

Iden  Charakter  der  .katarrhalischen"  Eitcning.     Bennecke  sah  4  Fülle, 
2    schwere    und    2    leichte ;    auch    S  c  h  r  e  i  h  e  r    beobachtete    mehrfach 
serofibrin^se   Omarthritis   gonorrhoica.     Die   Oelonkutetastaäeu  können 
in  jedem  Stadium  des  Tripper»  sich  entwickeln.     Der  Beginn  ist  sl^'ts 
acut;  die  Syni ptnmo  decken  sich  mit  denen  der  acuten  serofibrinösen 
Omarthriti^i  überbuupt:  die  DifferentiuldiiLgnr>.se  muss  sich  auf  den 
^  Nachweis  einer  noch  vorhandenen  oder  abgelaufenen  Gonorrhoe  stützen. 
K'ln  den   «chwereren  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  langwieriger,   die  Fro- 
^^gnose  bezüglich  der  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  zweifelhaft. 
Therapeutisch  kommen  dieselben  Miiassniibiucn  in  Betracht,  die 
wir   oben    für  die  rheumatischen  Formen  eirjpftfhien  haben:    Bier  liiit 
von  der  Stauungshyperämie  besonders,  gute  Erfolge  gesehen.    Eventuell 
kann    operatives  Eingreifen    nötiiig   werden.     So    spaltete    König    in 

P  einem  Fall  die  Bicepsscheide  bis  ins  Gelenk  hinein,  wusch  das  Gelenk 
mit  3proCentiger  Carbolsäure  aus  und  erzielte  nach  1  Jahr  fast  freie 
Beweglichkeit.  Schucbardl  empfiehlt  Einspritzungen  von  Iprocentiger 
ProtargoUüsung. 

Die  luetische  0  ma  rthritis  kann  im  secundaren  Stadium  auf- 
H  treten,  nicibt  als  seröser  Erguss;  in  der  Itcgcl  sind  noch  andere  Gelenke 
^■(Kniel  befallen:  im  tertiären  StatHum  kann  gumiiose  Synovitis  mit 
^■Erweichung  und  eventuell  eitrigem  Erguss  auch  im  fjchultergelenk  vur- 
^■komraen.  Auch  von  gummösen  Herden  ini  Humeruskojif  uus  kann  das 
^1  Gelenk  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Durch  Bildung  fibröser 
^BScbwieieu.  umschriebener  Hyperostosen  und  unregebuässiger  Kuorpel- 
^Kdef«cte  kann  das  Gelenk  so  deform  werden^  das«  Subluxationen  sich 
^■entwickeln.  Durch  die  gummöse  Rarefaction  kann  der  Kopf  hochgradig 
^P  schwinden. 

Die  Therapie  ist  specifiscb  (Jodkiili  in  hohen  Dosen),  nur  selten 
dQrfle  Anloss  zum  cbirurgiüchen  Eiugriä  gegeben  sein. 
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3.  Omarthritis  tnbereiilosa. 

Im  Vergleich   /.u   undercii  Gelenken   erkrankt  das  Schultergel eak 
ziemlich  selten  an  Tuberculose. 
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Fig.  44. 


betretfen    (lau    Si-hull«)-gelenlc 
König  kunnte  60  Fälle  bcobaLlitOi»,    von  denen  38  Jie  reclit'>.  22  lüe  linke  Seit« 
betrafen,  untl  2S  Procent  ;)rimkr  synoviale  Kormeo.  75  Procent  priaiür  ossalti  Formen 
waren.    lla-ngol^iViR  rpchnet  29  primär  oasale  Formen  auf  33  Fülle.    Nach  Mondän 
uud  Audry  gebürt.-n  [>0  von  1(10  chronischen  Arihritiden  der  Tuberculoae  au. 

Hetr^^fffi  d(!s  Vorkoiumi-ne  nach  äpm  l<ebpnsalter  fällt  die  griSsste  Zahl  ftuf 
die  Entwickeluiigszeit .  d.  li,  iiuih  hier  ist  dxs  Alter  vom  H.^jtO.  Lebensjahr  fOr 
den  Auxbnich  der  Tuberculose  iim  uiciaten  di^ponirt.  Nicht  selten  vird  ein  Trauma 
ftls  KnUtehungfl  Ursache  ängeschiiEdigL 

Die  patholofrisch-nnatomischen  VerünJoruiigen  sind  je  uach 
ÄusbilduTi]^  der  Erkrankimf»  ret-ht  verschiedun.  Sehr  selten  beobachtet 
ninu  eine  eircunisrripte,  knott-mirtigt.'  Form,  die  sich  von  der  froiea 
Kapsel  ans  t-ntwii-keln  ncid  in  das  Kapseünnere  hineinwathsen  kann. 
Die  grüssi;  Mfbrzahi  der  primär  synovialen  Fälle  sind  diffuse  Formi'n. 
bei  fleneu  die  Synuvialis  mit  zahlreichen  grauen  und  graugelhlichen 
Knötchen  besetzt  oder  t\'u>  ganze  Meniliraii  verilickt  inid  infiltrirt  ist.  eine 

sogcniiuiite  Cungöse  Schwellung  darbietet  lOni- H 
a  r t h  r i  i i  a  f u  ii  g n  s  a  1 ,  oder  es  ktiiD nit  zur  Kx-  V 
sudation  trdb-seröser  oder  eitriger  Flüssigkeit  mit 
mehr  oder  weniger  reichlicher  Fibrinabscheidung; 
auf  die  Cantroversen  Qber  die  Genese  der  fibrino- 
iden (iebilde  Kann  hier  nicht  eingegangen  werden; 
übrigens  ist  der  eigcntlirhe  Hydrops  fibrinosus 
um  Schultergelenk  selten.  Die  graunUhlichen. 
brUtrbigeu  Urauulatiuneu  (die  beim  Kinsehneideo  ^ 
eines  derartigen  Gelenks  hervorquellen!  durch- H 
wucUern  am-h  «Icmi  Knorpel,  der  allmÜhlieh  destruiii 
wird,   und   führen   zum    Bild   der  Srhulterc-aries. 

Bei  den  primär  ossulen  Furmen  kann  der 
Herd  im  Humeruskopt' uder  im  Ftannentheil  t^itzen; 
zuweilen  findet  mau  grössere,  kibige  Herde,  sa 
wie  charakteristische  keilf5rniige  Infarcte  resp 
tuborculöse  Sequester,  die  bei  Kindern  meist  nahe 
der  Kpiphyseiilinie  Hegen  und  zwar  zuweilen  cen- 
tral in  einer  Knocbenhöhle  (Fig.  44».  Die  häu- 
figste Form  der  Schiiltergcicnkstuberculose  ist  die 
sogenannte*  ('ari es  sicca,  bei  der  es  zur  Bildung 
dünnen,  gerässarmen  ttranulationsgcwcbes  kommt,  durch  das  allmahltch 
der  Uelenkkopf  aufgezehrt  wird. 

Anfangs  bilden  sic:b ,  meist  am  Riinde  dea  anatomischen  Halsei.  bucJiüg^ 
Rinnen  oder  tiefere  UOhlcn,  in  rorgescbrittenen  Fällen  bleibt  oft  vom  eigentlichen 
Caput  humeri  iiicbl  mehr  viel  übrig,  ja  die  Erkrankung  greift  auch  auf  den  Schaft 
über,  vas  dann  bf.-i  jugendheben  Individuen  erhebliche  StSningen  im  Längen-  und 
Dickenwachsthum  nach  sich  ziehen  kann.  Die  Cariee  Bjcca  der  Autoren  TCrlftoft 
ohne  Eiterung  unil   gebt  meist  mit  Schrumpfung  der  Kapsel  einher,  so  da«  der 
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cbwiuilende  Kopf  ge^n  die  Fl'aaae  oder  n^ch  dem  Processus  conicoideus  ^ezo^en 
'wird  (Fi^.  46).    Ke  kotomeii  jedocli   SMch  F^lle  vor,   in  denen  giiD7  cLoa  BtLd  der 

Cariet»  sicca  best^t,  es  aber  zur  Bildung  von  Fisteln   kommt    Dies«  Oebei^angi- 
id  rombinati<nurorm»n  eriicheinen   aiij^esichU  der  heutigen  Keuntiiisae  Über  die 

Uliologi«  der  Ciirie«  siccu  als  etwa»  Selbstveret&Ddb'ches.    Moiiilnn  und  Audrj 

beoba<;hteten    unter   33  i-'SlIten   vun   Tuber- 
^Culose    des    ächulterjjelcnks   27    Fälle    mit  "^'K-  "l^- 

Eitemng.    Aach    wir  inJkhten  auf  Grund 

»erftftnlicJier    Erfahrnng    die    Kiterung    bei 
'der  SchuUergelenktuberculoirt  für  livmlich 

hilufif;    halten.      Auf   di«   Betheiligung   dnr 

pvriarticutäron     SchleiiiiUeutel     ist     IVllher 

schon  hingewiesen. 

S<>.lt«ii    kommt    die  Schultcrgelcnks- 

tuberculoäe  in  der  Form  der  Curied  car- 

noaa    vor,     bei    welcher    der    tuulaci«t-Iie  "^  ^      t 

Knochen    durch   «eiche   äeischartige,    mit 

Tuberkeln  dnrcliftetzte  Maasen.  die  sich  weit 

in  die  MarkhOble  hinein  ervtrecken  kOnnen, 

sabetituirt  i»t.  

i. 

^f  Wälirend  der  klinJHche  Ver- 

lauf der  fuDfi^ösen  Omarthiitis  gegcn- 
I Ober  anderen  Gelenktuberculosen  nicbtfi 
besonders  Chiirakteristisrhos  bat.  ist 
diis  Bild  der  Carits  siiii-H  des  Scbuller- 
gt'lenks  ein  un;;tiinein  t:yp'*''ties.  Schon 
4er  Bef^inn  uiit  Gefühl  der  Schwäche 
und  Steifigkeit  (besonders  Morgens 
,  nach  dem  Aufst4>hen),  deni-ii  bald 
iDiehr  oder  wemjfer  lebhafte  ueur- 
riforme  Sclinierzannill(>  folj^en ,  ist 
kktehstiscb.  £s  besteht  locale 
ickemptiudlicbkeit  besonders  von 
der  Axillft  her  und  in  der  Gegend 
^^des  Tubcrculum  ninjiis.  ohne  dass 
^Keine  wesentliche  Schwellung  zu  con- 
^Bstatiren  ist,  Ini  Gegentheil  tritt  schon 
^■frUb  eine  auffallende  Abflacbuug  der 
^|84:hulter  hervor,  bedingt  theils  dnrch 
^Bdie  Atrophie  des  Dejtoideus,  theils 
^Pdurcb  den  Schwund  de^.  Kopfes. 
Daran»  resultirt  ein  scbiirfes  Vor- 
^^äpringen  des  AJfroiuiou.  das  durch 
^■Verschiebung;  des  Kopfes  nach  innen 

"  und    unten  Ttuweüen   noch  jtfest^ijfert  wird  fFig.  46).     Bei  jugendlichen 
Patienten  bleibt  das  Watbsthuiu  des  Hunierus  zurlirk. 

PBesondei-s  im  Beginne  werden  diese  Fälle  oft  verkannt,  für  Gelcnk- 
ncurosen  oder,  nameutiicb  wenn  uiire;jeiiuässige  Fieberhewegungen  vor- 
handen sind,  für  Khennmtismus  gehalten  oder,  wenn  sich  der  Zustand 
nach  einem  Trauma  ausgebildet  hat.  als  traumatische  Gelenkentzündung 
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fiufgpfaxst,  so  ilass  V.  König  mit  I{«cht  sagt:  .Es  gibt  wohl  kaum 
ein  Üvlenk,  an  welchem  noch  heute  diat^nostiscb  in  Beziehung  auf 
Tubercnlüse  so  viel  gesündigt  wini  als  aui  Schultergelenk."  Zur  I)iffe- 
rentinUiingnose  cler  Sclutltergelenktuherculose  ist  zu  be?nerken,  daas 
»uch  beginnende  Tuinoivu  ik's  llumeruskopfes  zuweilen  im  Anfange 
ilhnlifhe  Syni|»tome  machen,  dnrh  i'ehll.  hier  die  eigentliche  Helenk-, 
Schwellung,  dieselbe  betrifft  Tiehnehr  die  juxtaepiphysäre  Gegend. 

Die  Prognose  der  Schul tergelenktuberculose  ist,  wenn  der  Process; 
local  bleibt,  quoad  vitniii  nicht  iingtlnstig;  leider  ist  aber  besonders  bei 

Fig.  46. 
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dtr  Schiilt^rerkrankuQg  die  Tubemilose  ionorer  Organe,  speciell  der! 
Lunge.  nurTallend  häufig.  Im  nbiigen  sind  auch  die  Localaffectioocn 
nin  vorwhiodener  proffnostisclier  Bedeutung,  solche  mit  grosser  Aos- 
brritung  und  auj^edchnt«>n  tUtuliVen  Eiterungen  sind  wegen  drohender 
Kachexie  ungOnstigvr  aufzut'asseu.  Die  Caries  sicca  pflegt  tm  all- 
gvnii<in«n  in  1 — 2  Jahren  mit  6brÖs«r  Ankrlose  auszuheilen:  doch  fand 
KSnig  noch  bei  Ke»<?i-tioDen  nach  U>jährig«in  BestAod  des  Leidens 
rrlatiT  frische  Herde.  Die  güi>:$tig«t«  Prognose  bieten  natfirlich  os»a}9 
H«rde%  4ie  ohne  GeknkbeÜieüiiptiig  perforiri  sied  und  ohne  Gelenk- 
eWUTnn^  «^»wirt  veHm  kfinneii.  Bei  jugmdlichen  Indinduen  bleibt 
oft  irokx  gaastijgeT  Attsh^bng  «in«  be<>«chtläcSie  WachsthumsstöroD;; 
xvrOfk. 


I 


Die  Itebandl  ting  der  S(-huUt'rgi>lenktul>erci]IoRe  bat  im  Anfange 
tediji^lich  in  Ruhigstellung  durch  Pappscbienen-  oder  Gypsvcrband,  sowie 
in   JcHlnforminjectioiien   zu    bestebfii.     Hier   bat   auch    bei   der  Caries 
Keicea    mit   seiner    Stsiiiunpshvperäniie    ^elef^enÜich    j^ilnstijfe    Kesiiltate 
Berzielt.     Die  Versuche,  du;^  steife  Geieuk  wieder  boweglicb  zu  machen, 
^mnd  zu  widerratben.     Fälle,  in  denen  trotz  der  consen*ativen  Bidiand- 
^unjf  Schmerzen  und  FunctionssWirurgoTi  andauern.  Eiterunicf  und  Fistel- 
biidung  sieb  einstellen,  fallen  der  Kesecticn  anbeim,  denn  wir  scbaß'en 
durch    Beseitigung   de;^  Gelenkkopfes    mit    iiinglichst  (gründlicher   Ent- 
fernung  alles   tuberculöseu   Gowebt-s   uu  Kapsel    u]id  Scbulterblattthcil 
»des  Gelenkes  günstig;erp  Chancen  für  die  Ausheilung  auch  in  fimctioneller 
Beziehung.     Wenn   es  auch   nicht  zu  leugnen  ist,   dass  einzelne  Falle 
rasch    nach   der  Operatiun   an  Tubeixulosc  starben,   so  wird  doch  den 
meisten  Kranken   selbst   bei   bestehender  Lungpntubereiilose   durc-h  die 
Kesectiun  genützt,  indem  die  Schiuerzeu  vermindert  und  Arm  und  Uuud 
entschieden  brauchbarer  gemacht  werden.    Diese  Indication  zurResection 
erleidet  nur  bei  Kindeni  eine  Ausnahme,  indem  hier  Herdcrkraukungcn 
(tuberculöse    Sequester)    oft    mit    Erhaltung    des   Oelenkkopfes   openrt 

»werden  können.  Weit  ausgedehnte  und  besonders  bösartig  verlaufende 
Bcbultertuberculoseu  iCaries  carnosa,  König)  können  die  Kxartieulatio 
humeri  indiciren. 


4.  Omarthritis  defonuaus. 


H  Die  Arthritis  deformans,  die  besonders,  aber  nicht  ausachlieas- 

^icb  das  höhere  Alter  betrifft  und  vor  allem  bei  Leuten  auftritt,  welche 

berufsmässig  schwere  Arbeiten  im  Freien  verrichten ,   befällt  auch  das 

Kcbultergelenk    nicht   selten.      Uhss   neben   den    kleinen   mechanischen 
ud  atni'ispharischen  Schädlichkeiten,  denen  das  Gelenk  b4;i  Angehürigen 
der  schwer  arbeitenden  Olassen  gewobnheitÄmiLssig  ausgesetzt  ist,  nuch 

»einmalige  schwerere  Traumen  (Gelenkfracturen.  Luxation,  Di'storsion) 
den  Anlass  zum  Auftreten  der  deforrairenilen  Rnt^zÜndung  geben  können, 
ist  eine  altbekannte  Tbat^Bche;  wenn  wir  aber  alles  das,  was  in  der 
beutigen  Uufallversicheruugspraxis  unter  der  Flagge  „tniuniatlscbe 
Arthritis   deformans"  segelt,    auch    wissenschaftlich  als  solche  ansehen 

I Voltten,  so  wtirde  doraus  eine  erhebliche  Ueberscbützung  der  Ütiologi- 
Kben  Bedeutung  des  Traumas  resultircn.  Gar  mantber  Fall  muss  vom 
Ricbti^r  als  trautiiatiäch  anerkannt  werden,  weil  zur  Zeit  der  Begut- 
Ichtung  sieb  nicht  mehr  feststellen  liUst.  in  welchem  Zustand  das  Gelenk 
'iicb  vor  dem  .Unfall"  befand:  in  anderen  Fällen  belehrt  uns  die  genaue 
^Untersuchung  anderer  nicht  verletzter  Gelenke,  dass  auch  hier  schon 
forgeschrittene  deformirende  Processe  sieb  etablirt  haben. 

Ifer  patholoifiäch-aaatomiechc  Befuncl  bei  Omnrthritifi  deformans 
rtbt  vencbiedenurtige  hj-perpla^icht:  und  regrenive  Veriindeningen  um  Knorpel 
id  Knoctien.  Dip  S/novialU  ist  mit  Zotten  tind  tuberösen  Wucherungen  liedeckt, 
Ue  K&ps«!  r(.Tdiclit,  d^r  Hiiineruskopf  vi.>rt^rQs»ert,  mit  Rand  Wucherungen  be^eixt. 
«filier  Wölbung  meirt  abgeflurht  nnd  »tftiifnweite  glatt  geochbffeH  (Kig.  4").  Oft 
greifen  die  Randwuihtrungen  pitzartig  illier  oder  «lind  theilw«ise  zu  freien  Gelcnk- 
hOrpem  geworden.  Die  Pfanne  ist  meint  rundlich,  zu«:«ilpn  unregelmäHaig  geformt, 
in  der  Kegel  verbreitert  und  nach  der  SubKOupularäiiche  verschoben.  Zuweilen 
Ft  xn  einer  Art  SoblnxBlion  gekommen  und  die  (lelenkflSchfl  at«1lt  nch  gewisser- 


mofURsen  in  zwoi  Hätflon  Jar.  iiitlem  die  mittler«  Erbuhuog  dem  frübervn  InnUi' 
rande  der  GeienkälLche  entäpricltt;  seltener  ist  der  üelenkkopt'  mehr  gegen  die 
Fowa  itifraspitiaia  geschoben,  dagegen  hftolig  infolge  von  Usur  der  Kaiwel  und  der 
SupHupInatussebtie  mit  detn  Akrornlon  in  iinntittelbun;  BerilhninK  getreUm.    Zu- 

weiltm  koiuint  e»  xu  vollaiilndigi^r  Auffiuerung  imtl 
^pontanrtiptiir  der  langen  DiL-epm^biif.  Die  Quiia- 
tität  des  »«rü?eu  Krgusaes  iät  «ehr  wechselnd,  ^fie- 
malii  kommt  es  zuc  w!iliren  Ankylose  der  Uelenkenden- 


Fig.  47. 
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Die  Symptome  ilcr  Erkniiikuiig  fönd 
anfanffs  mir  geringt!  Schniei-zhuftigkeit  und 
Beliinderun^  einzelner  Bewejrunpen.  beson- 
ders der  Abduetiüii  und  RHtatiuii.  Bald  fällt 
ein  eigeriHidm Heiter  Knitrren  uiul  Knacken 
bei  stiirkereu  BewL'j?uiijjeii  nuf,  dns  oft  sogar 
jiut'  i?iiüge  Eiitf'ernunjf  hörbar  ist  und  dem 
l'aHeaten  selbst  aullUllt.  Die  Schwellung 
iler  Kapsel,  Exsudatbildung.  Voluinszunahme 
des  Hurueruskoptes  tieten  um  so  mehr  her- 
vor, jt'  uifhr  bei  /.uiieluiietider  Heliindcrung 
der  Bewegungen  die  Musculatur  atrophirt.  ^ 
Die  Diagnose  wird  bei  vorgeschritte-  ■ 
neu  Fällen  selten  Srbwierigkeiten  machen.  ™ 
in  den  Frtlhstadif]»  kann  eine  scharfe  Ab- 
grenzung gegenüber  dem  rbroiiischen  Kheu- 
niiitisinus  zur  Unmöglichkeit  werden,  und 
das  um  so  mehr,  al^  gerade  in  der  Literatur 
über  diese  beiden  Kranklieitsfnnnpn  eine  Begriffe vrrwirrung  herrscht, 
wie  kaum  auf  einem  aridereu  Oebiet. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  da  in  der  Mehraabl  der  Fälle  die 
Krankheit  allmUhlich  fortschreitet  und  selten  Remissionen  vorkommen. 
Die  Behanrlluug  besteht  in»  Beginne  dttr  Ih-krankung  in  gym- 
nastischen ITebungen,  Massage,  dem  frehrauch  dpr  Thermen  (Teplitx« 
Wildhad,  Wiesbaden.  Gastein,  Ragatzl  oder  Moorbäder;  auch  die  ver- 
schiedenen Methoden  der  Hyi'eraniisirung  (sfhurl'e  Einreibungen,  Heis*- 
luft,  Stauung  etc.)  verniügen  dam  und  wann  einen  gtlnstigen  Einfluss 
zu  üben;  desgleiehen  bei  grösseren  Ergüssen  die  Carbühuiswaschung; 
eventuell  ist  das  Trogen  von  Schutzapparaten  tndicirt.  Der  Atrophie 
der  Musculatur  ist  durch  ElektricitÜt  vorzubeugen.  Für  schwere  monarti- 
culäre  Erkrankung  bei  jüngeren  Leuten  (meist  traumatisch)  kann  die 
Ueser.tion  In  Frage  kuninien. 


5.  Omarthritis  neurotlea. 

Die  neurotische  Arthrupathie  des  Scbultergelenks  findet 
sieb  bei  verecliiedenen  Erkrankungen  des  ('entrabiervensyatems,  in  erstet 
Linie  bei  S.yriugomyelie,  selten  bei  Tabes. 

rie  Arthiopfttliion  bei  S_jringoiDyelie  hevonsugen  in  aiiflal lender  Wei«  di« 
obere  Kxtremitat  [oi.  8l>  Procent),  besoudei-s  das  SchuUergelenk .  wRlirend  die 
tabischen  Oelonkerkrunkungon  umgekehrt  sieb  mit  Vorliebe  an  den  unteren  Glied- 
miasaen  loc&lisiren  {76—80  Procent).    Nicht  selten  sind  mehrere  Gelenke  xugleicb 


I 


befallen.  Bis  jetzt  sinil  trotz  «lar  verbältnissmäsaiK  kurzen  Zeit  seit  nekitant werden 
de«  KrauklieiUbildes  in  dir  Literatur  schon  ca.  50  ^^cliutter(reIenkfiarthropathi«ti  in- 
folge von  Sjringomyelie  bekannt,  während  aus  den  neueren  ZatammonHt'Ollungen  von 
Botter,  .Sonnenburg,  Krpdel,  WeizMäcker  airh  nur  ptwu -t  Dutxend  tabisclie 
Erkmnkangen  ergi'ben,  eine  im  Vergleich  zo  dt>r  riesigen  Cftaui^tik  der  Tnlie*  rer- 
fccliwindende  Ziffer.  Bei  17  an  Hyringomyelie  Krknuikton  der  v.  Bruni'schen  EUnik 
fanden  «ich  20  Arthropathien,  darunlfr  1*2  de*  Schul terfjelenk».  Schlesinger 
•chAUt  die  Häufigkeit  der  Artbro- 


1^ 


palhie  bei  Syringomjrelie  Über- 
haupt auf  20— 25  i'rownt.  Zu- 
mücn     geben     Traumen     den 

»Anstoe»  aar  rapiden  Kntwtcke- 
lung  deB  Oelenkleidens.  in  an- 
deren Fällen  fDhren  sie  nur  zur 
KntdeckuDg  detselben. 

Da«  anatomische  Bild 
ift  ein  aiuserordentlich  chai-ak- 
rütisehea.  (Jualitatir  handelt 
es  »cb  um  dieselben  Ver^de- 
nmgeo,  die  wir  bei  der  Arthritis 
deformanB  sehun  kennen  ^lenit 
haben,  aber  quuntitatiT  besteht 
ein  L'nternchied  insorern,  nis  bei 
der  neorotischen  Arthropathif 
die  Effect«  des  degenerativen 
Pfocesee«  t'Cwöhnlich  ins  Om- 
teske  ge«tet(*ert  sind,  eo  da«ü  an- 
wohl  die  Knochenwucherungeii. 
aU  die  ZenlSrunf?  Grade  er- 
reicht, wie  man  sie  bei  der  gt:- 
wJ^halichen  Arthritis  defornian« 
nicht  XU  i«h«^n  bekommt.  Die 
Octeophjtenbilduni;  eratreckt 
tich  auch  auf  den  Schaft,  sogar 
Verknöcherungen  in  den  ttn- 
gren%endeu  Muskeln  kommen 
vor.  B.ildüberwie(:endie  Wuchf- 
rungaprocease .  welche  zur  Ver- 
dicktißg  derdelenkenden,  Oslvy. 
pb/lenbildung.  KandwtlUten, 
Zotteofaildung  fuhren  (liy|»eHTO- 
phische  Fonn),  bald  beheiTscht 


Fig.  4tt. 


I 


V. 


i 


ScfaulU>rspleiikaeTkrjiDknujj|  kj«i  ^jrriiisumytUt. 
IV   Ilrnni'Nnlir  Klinik. i 


die  Karefactiöu  des  Knorhene  dos  Hild,  so  dn*»  das  Sohultergelenk  ähnlich  wie  liei 
Uarie«  siecÄ  atrophirt,  big  zu  vollkommenem  Schwund  der  Oelenkenden  (Htrophi- 
t>vbt:  Form,  im  Schultergelenk  die  häufigere).  Nicht  «elten  kommt  e«  zu  Spontan- 
laxationeo,  die  reralten  oder  den  Charukter  der  habituellen  Luxation  annehmen. 
insofern  der  Patient  »ie  willkürlich  erzeugen  und  wieder  einrenken  kann.  Unter 
den  12  Fällen  der  v.  BrunsVhen  Klinik  bi^KUiiul  ßinal  Luxation.  Seh  iji  d  er  hat 
•cboD  früher  im  ADschlass  uu  2  Beobachtungen  der  v.  BrunaWhen  Klinik  15  ein- 
•dilftfrige  Fälle  gevammelt.  Die  Verschiebung  de»  deformen  GeLenkkopfs  int  ot^ 
eine  gant  kolu!<«ale.    Wie  bei  der  Arthritis  defonnans  L«t  auch  hier  die  (Quantität 
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Neurotuche  At-Ihropathie  det  äcbulterg<:lenks. 


I 

I 


(Ics  ExaudatM  äussere rdii-utHcb  u-eoliselud;  e«  g'ibt  i^auz  trockene  Formen  und  eolckt 
mit  mawigem  Hydartbioa  und  gkicbieitigum  Ei-goss  in  die  Buna  subdeltoidea. 

Im  klinischen  Bild  ist  nebeo  den  utunittelbar  in  die  Augen 
springonden  Forniabwelchungen  der  markanteste  Zug  die  Schmetz- 
losigkeit  der  voll  entwickelten  Affection.  Zuweilen  hat  es  etwas  ge- 
ratjezu  Unheimlii-bes,  wie  rÜL-ksichtslos  die  Patienten  mit  ihren  deformen 
Gelenken  umgehen;  dementsprechend  ist  zuweilen  die  Gebrauchsfäliig- 
keit  des  Armes  im  Verhültuiss  zur  Schwere  der  Üelenkdcformation 
eine  aulTiillend  gute,  wenn  sie  nicht  durch  gleichzeitige  Lähniung«*D 
oder  Fingermutilntionen  stark  beeinträchtigt  wird.  Dagegen  kommen 
als  I 'r  Cid  roina  lerne  hei  nun  gen  uft  heftige  krisenartige  Schuiürzaufälle  vor. 

Die  Diagnose  ist  leicht.  Die  auffallenden  anatomischen  Gelenk- 
veräuderungcn  im  Verein  mit  der  Schmerzlusigkeit  mUssen  den  Er- 
fahrenen in  jeik-m  Fall  sofort  veranlassen,  auf  eine  centrale  Krkrankung 
zu  fahnden.  Atrophische  Lähmungen  der  oljeren,  spastische  Parese 
der  unteren  Extremitäten,  Aufhebung  des  Schmerz-  und  Temperatur- 
sinus.  multiple  Panaritieu  uud  deren  Hesiduen  in  Gestalt  von  Finger- 
mutiäutionen  (Tvpus  Morvan}  sind  die  /eichen,  welche  eine  Syringo- 
myelie  sirhersteÜen;  in  anderen,  wie  erwilbnt,  seltenen  Fällen  werden 
sich  die  bekannten  Syniptunie  der  Tabes  linden  lassen. 

Die  Prognose  für  das  befallene  Gelenk  ist  absolut  scblecjit;  der 
Verlauf  jedoch  ausserordentlich  wechstdiid:  man  kann  zuweilen,  nach- 
dem in  relativ  kurzer  Zeit  <lie  Gelenkverän'lerungen  einen  hohen  Grad 
erreicht  haben,  die  Patienten  jahrelang  beobachten,  ohne  eine  wesent- 
liche Aendcruug  zu  constatircn.  VcrhäUni.ssmäMsig  häutig  kam  es  zur 
Vereiterung  und  Perforation  der  erkrankten  Gelenke;  die  Gelegenheit 
?.ur  Infection  ist  ja  reichlich  gegeben  durch  ilie  multiplen  Panaritien 
und  zahlreichen  Huutvfrletzungen,  die  infolge  der  Analgesie  nicht  he- 
aehtet  werden.  M 

Bezüglich    der  Therapie    könuen  wir  uns  kurz  fassen.     In  den" 
Fällen    eigener  Beobachtung   haben  wir  die  Versuchung  zu  operatiren 
Eingriffen    nicht   empfunden,    trotz  vereinzelter  günstiger  Erfolge,    die 
von    der   Resectiün    berichtet   wurden.     Sie   kann  jedoch    unah weislich 
werden  bei  Vereitt-mug  des  Gelenks  (wie  in  den  Czcrny'schen  Fällen t,  M 
wenn  sich  diese  durch  antiseptische  Auswuschung  nicht  cuupiren  lässt.  ^ 
In   eiuem  Fall  uöthigtc   uns  eine  gleichzeitige  Ellenbugenluxation  mit 
ulceröser  Perforation  zur  Ahlatio.    Ausgesprochenes  Schlottergelenk  oder  ^ 
Neigung  zu  Luxation  kann  einen  Schutzapparat  nüthig  machen.    Dank  f 
der  Analgesie  können  die  etwa  nothwendigen  operativen  Eingriffe  ohne 
Narkose   ausgeftlhrt   werden. 
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Coatmctur  und  Ankylose  de?  Schulter^lenks. 
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Capitel  9. 
Contruotnr  and  Ankylose  des  Srliiilterj^elcnks. 

Steifigkeit  der  Schulter  kann  schon  nach  leichten  Verletzunj;en 
des  Schulterj^elcnks,  Contusii^iien  und  Dist^^rsiunon.  sodann  nat-h  Luxa- 
tionen  und  intraarticnlären  Fractiiren,  femor  luirh  den  verschiedenen 
KntzDndungsprocesscn,  die  wir  hesprochen  haben,  ja  sügai-  im  Gefolge 
jipriarticulrtrcr  Erkrankungen  sich  iiusbildeii  Da  Jer  Ann  seiner  Schwere 
nach  dem  Thorax  anliegt  und  der  Patient  sich  über  seine  Be- 
w^ungsexfursionen  sehr  oft  selbst  tausciit,  indem  er  dii.s  StdiultergeK'nk 
ZU  bewegen  glaubt,  während  er  nur  durih  die  Drehung  der  Scapuln 
den  Arm  abdu<'irt,  so  wird  oft  die  Entwickelung  der  tlontraetur  tlber- 
. Sehen,  so  dass  nicht  wlten  erst  eine  rasch  auftretende  Muskelatropbie 
eine  genauere  Untersuchung  veraulasst,  welche  dann  bei  sorgfältiger 
Fixining  iler  Si^apula  die  Kinschränkung  resp.  Aufhebung  der  Beweg- 
lichkeit uinsfatirt. 

Auch  an  der  Schulter  kann  die  Contractur  durch  Narbenzug  und 
( Schrumpf ungsprocesse  der  flaut  und  Weichtheile  bedingt  sein;  die 
)>i»e  Mefar/ahl  der  Fälle  verdankt  jedoch  traumatischen  oder  path»- 
pschen  Störungen  im  Gelenke  selbst  ihre  Entstehung,  und  zwar  sind 
meist  narbige  und  schwielige  Schrumpfungen  der  Kapsel-  und  Oe- 
lenkweichtheile  speciell  im  unteren  Theil,  die  flie  Erhebung  des  Armes 
und  die  Uotation  metu*  oder  weniger  beeinträchtigen;  in  schwerereu 
Fällen  kommen  hierzu  Knorpcddefcct«,  Osteophytenbilduiig,  pannOse 
Wucherungen .  welche  zur  bindegewebigen  und  späterhin  knöchernen 
Verwachsung  der  Gelenkenden  führen. 

Auf  die  bedeutsame  Rolle,  welcbe  die  mudeme  UnrallveraicLeruag  in  dem 
Citpitrl  Sehulterrenteifung  »pielt ,  haben  wir  schon  8.  SU  hingewiesen.  Um  tiie 
ArbeiUbetcfariUlInmg  b?i  ScbuIteniteiG^kett  zu  schützen,  bt-tont  Thiciu,  dasB  die 
Erhebung  des  Armi  bis  xur  Horizontalen  den  Menscheu  betähigt,   den  grCssteu 


Tlieil  dfi-  Arbeiten  xu  verrichlen,  uml  da^«  ein  Ann.  der  bis  «ur  HotizonUJen  «t- 
hoben  Verden  kunn  und  sonH  keinerlei  pLoctionsätörunReo  zeigt,  um  '  i  seiner  Ge- 
hrmiclufilbigkeit  RescbilHiRt  ist  (also  K  ca.  ^5  l'rocent  Rente,  i..  22  Procent  Rente). 
Ein  roUkoiniuen  stdfes  Schulterirelenk  bei  guter  Fanction  der  anderen  Gelenke 
ermöglicht  nur  da»  Abseifen  des  vorderen  antpren  Drittelt  des  sonst  normatiter  dem 
Arm  erreiclibaren  ni>hlkiigelborciolis.  so  dmta  der  Ami  meist  etwas  mcltr  abr  za'« 
«eine«  Gebrauchiwerthe«  geischSdigt  iat;  hieraoB  erji;ibt  sieb  K.  ßO  i'rocent,  L.  5S  Pro- 
cf^ai  Uentf,  jedoch  ist  tnimerhin  der  Gtbrauch^werth  eine«  »olcheii  Annes  auf  15  Pro- 
renl  R-.  10  Procent  L.  zu  taxiren.  Vasa  ein  solcher  Patient  viel  beeaer  dann  M, 
al.*  «'iKcr  mit  TotaJverlnet  df»  Aim».  ist  seibutverständlich.  auch  ist  die  Arbeiteart  in  ^ 
ReotcnonipfHngert)  bei  der  Renten festetellucg  von  Bedeutung.  Uebrigeni  ■ind  •oU-k«  fl 
Kranke  auch  in  den  gewöhnlicben  Verrichtungen  des  tSglicht-n  Lebens  Welfacb  ^ 
behindert  (so  bei  der  Haartoilette,  heim  Waschen  des  Gesicht«.  Kf^sen  etc.l.  Wird 
die  Aukylüse  schon  in  der  Jugend  ticquirirt,  so  bleibt  der  ganze  Schult ergOnd 
(Ctavicula,  Srapulu,  Uiuiierus)  im  Wauhfithiim  zurück,  und  die  zugehörige  Thomx- 
hälfte  entwickelt  sieb  veniger,  so  daas  später  eine  ausgespro ebene  Aeytnmetrie 
re^iuUiren  kann. 


Die  Bphandhm^  soll  vnr  nllprn  eine  prophylaktische  ^ein  und 
durch  frühzeitiges  Massiren  und  cousequcrite  pussive  Bewegungen,  die 
oft  an  Arzt  und  Patienten  jjfrosse  Aufurderunpen  »teilen,  einer  Ver- 
steifung Torbeugen.  Man  fixirt  mit  der  einen  auf  die  Schulter  flach 
aufgelegen  Hand  die  Sciipula  und  Clavicuht.  uinfiLSst  mit  der  anderen 
den  im  Ellenhagen  flecHrten  Vorclerarin  und  führt  nun  gradatim  ge- 
stijigerte  liewegiingen  im  Sinne  lier  Beitguug  und  Streckung.  Adductioa 
und  Ahduction  und  vor  allem  der  Rotation  aus.  Hierdurch  lässt  sich 
am  besten  der  .Schrumpfung  pannöser  Wucherungen  und  Bildung  fibröser 
ÄdhÜsiouen  entgegentreten.  Üie  Neigung  zur  Muskelatrophie  bekümpft 
man    durch   frühzeitige    localo   Faradisation,    besonders  des  Deltoideus. 

Von  ftusserordentlieheni  Werth  ist  es,  namentlich  in  alUu  frischen. 
Fällen .  wenn  es  gelingt,  die  Patienten  zur  activen  Mitwirkung  an  der 
Prophylaxe  der  Versteifung  herbeizuziehen:  besondere  Schwierigkeiten 
macht  tiies  hinsichtlich  der  Elevation  des  Armes,  da  nur  die  wenigsten 
Menschen  die  Energie  besitzen,  die  hierbei  auftretenden  Schmer7,en  zu 
überwinden;  die  meisten  lassen  beim  ersten  Versuch  den  Arm  kraftlos 
sinken  oder  täuschen  sich  und  den  Arzt  durch  skoliotische  Biegung 
der  Wirbelsiiule  imd  Utitjtlion  der  Seapula.  Man  muss  daher  zu  ge- 
wissen Kunstgriffen  seine  Zuflucht  nehmen,  unter  denen  die  von  Barden- 
heuer angegebene,  vuu  Thiem  besonders  warm  empfohlene  Method 
sich  uns  in  zahlreichen  Fällen  sehr  gut  bewährt  hat. 


I 
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Man  ]äe»t  den  Putienten  die  üändc  falten  und  tio  nun  (bei  geHtrecktcn 
EUenhogengelenken)  mOglicfa^t  hoch  aber  den  Kopf  erbeben  und  in  dieter  Stellang 
Iflngere  Zeit  festhalten.  Dabei  vird  der  kranke  Arm  san!loh«t  vom  gesnnden  ge*^| 
hoben,  in  dem  Maa«s  aber,  als  dieser  erlahmt,  muss  auch  jener,  um  die  StvUung^l 
beizubehalten,  acliv  mitwirken.  Die  Uebung  wird  tOglich  möglichst  oft  wieder- 
holt. Bei  frisch  reponirten  Luxationen  empfiehlt  Thiem  för  die  ersten  Ta^e,  das 
Gelenk  während  der  Uebungen  dun-fa  Umfassen  mit  den  Bfinden  gegen  Relaxation 
ZQ  HchQtzen.  Wenn  schon  ein  gewisser  KortÄchritt  erreicht  ist,  ^ind  ätahQbungen. 
wie  ^iv  numünttich  von  H  offa  empfohlen  wurden,  rtn  sehr  gutes  Mittel  zur  activea 
Mobiliiirong  des  ^{cbaltergeIenk^. 


Auf  sehr  mi\d^  Weise  knnu  man  eine  Dehnung  der  (fesebnimpften 
"■AVeichtheüe  rei?j).  Äbduction  des  Armes  durch  permaucntt  ExU-usion 
erreichen,  die  man  zweckmässig  in  den  Pausen  zwischen  den  Vebungen 
und  während  der  Nactt  iinwendet:  ganz  besonders  sind  es  aber  Appa- 
rate mit  elastischem  Zug  ( U  e  i  h  in  a  v  r)  oiler  Schrauben rorrichtuagua 
( H  o  f f a) ,  sowie  die  Bewegungsapparate  nach  dem  Zander-  System 
(wie  sie  von  Hoffa.  Beely.  Kitschi  u.  A.  coustruirt  wurik'ii»  oder 
mit  Pendel hewegung  (Krukenherg).  die  einer  immer  weiteren  An- 
wendung sich  erfreuen  und  thatsächlich  in  mildester,  schmerzlosester 
Weise  die  Contractur  zu  heben  geeignet  sind.  Die  Ucsehreibung  der 
einzelnen  Apparate,  deren  Anschaffung  ja  nur  für  medico-niechanische 
Institute  und  Krankenhäuser  in  Fntge  kommen  kann,  muss  hier  als  zu 
weit  in  specialisti-irhp  Details  führend  unterbleiben. 

Eine  wirksame  Untersttltzinig  der  modico-niichauischcn  Be- 
handlung vermag  dte  Stuuungshyperämie  nach  Bier  zu  liefern,  deren 
Wirkung  man  (abgesehen  von  der  nütorischeu  Schmerzlinderung) 
Wühl  darin  zu  suchen  hat.  dass  sie  durch  Herbeifllhrurig  einer  starken 
Succulenz  die  geschrumpften  Gelenkweirbtheile  geschmeidiger  und  dehn- 
barer macht. 

Oft  täuschen  im  Anfange  Muskelcontracturen  eine  wahre  Anky- 
lose vor,  deshalb  litsst  sich  in  manchen  Fallen  die  N&rkose  nicht  um- 
gehen, um  sich  Über  den  Grad  der  Contractur  zu  orientiren.  Man  be- 
nutzt die  Narkose  dann  zugleich  auch,  um  durch  vorsichtige,  schonende 
Bewegungen  die  Mobilisirung  anzubahnen:  dagegen  ist  man  von  dem 
früher  Dblichen  Briseraent  fiirce  im  allgemeinen  zurürkgekoramen,  da 
die  Gewebsläsiouen,  welche  dabei  entstehen,  erneute  entzündliche  Ttcizung 
bedingen,  welche  die  nipdica-mechiinische  Nachbehandlung  erschweren, 
und  weil  des  öfteren  bei  resisteutor  Ankylose  schwere  Nebenverletzungen 
(Fracturen,  Fettenibulie)  zu  Stamk'  kamen. 

Feste  fibröse  und  knöcherne  Ankylosen  setzen  den  bisher  be- 
schriebenen Methoden  unüberwindliche  Hindernisse  entgegen,  sie  lassen 
sich  nur  beseitigen  durch  die  Kesectiou.  die  in  nicht  wenigen,  gOnstig 
gelegeneu  Füllen  zu  einer  mehr  weniger  voilkommenea  Wiederherstellung 
der  Function  get'Uhrt  hat.  während  sie  dagegen  im  uiigttnstigcti  Fall 
ftn  Stelle  der  Ankylose  ein  Schlottergel»^nk  setzt,  und  damit  den  Best 
Ton  activer  Direction  des  Armes,  der  vorlier  dtinli  die  8chulterlilatt- 
bewegungen  vermittelt  wurde,  vollends  vernichtet.  Hier,  wo  nicht  die 
Beseitigung  krankhafter  Gewebe,  sondern  nur  eine  Funetiünsverbes.«<ennig 
l)ez weckt  ist.  wird  unser  wichtigstes  Ihempeutisches  Hdlfsmittel  zu 
einem  zweischneidigen  Schwert  und  die  Initicntionsstelluug  invulvirt  eine 
schwere  Verantwortung.  Wo  da«  Alter,  das  Allgemeinbetinden  oder 
die  psychische  Verfassung  oder  äussere  Verhältnisse  es  wahrschein- 
lich machen,  dass  die  zur  Erzielung  eines  guten  functionellen  Resultates 
notbwendige  eonsequente  Nachbehandlung  sich  nicht  durchfuhren  lüsst, 
thut  man  besser  danin,  auf  die  Operntiün  von  \oruhereiu  zu  verzichten. 
Was  den  localen  Befund  anlangt,  so  hängt  die  Indication  in  ei-ster  Linie 
davon  ab.  ob  die  Scbulterniusculatui*.  vor  allem  der  Deltoideus  über- 
haupt noch,  bezieh ungsM* eise  noch  genügend  functionsfähig  ist  (elektrische 
iFröfung!):  *vo  nicht,  wäre  die  Resection  ein  Fehler.  Dementsprechend 
{]Kt  auch  die  peinlichste  BUcksichtnahme  auf  die  Musketfunclion  in  solchen 
FäUen  bestimmend  für  die  Technik  der  Resection. 
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Capitel  10. 
Sehlotlergel^nk  dor  Schulter. 

Ein  Sclilottergelenk  kann  an  der  Srbulter  iJurch  ausgeJehnti* 
Kuochendefecte  im  Gefoige  von  Fracturen,  ScbussverlehKunjien.  Resec- 
tioiien,  ferner  durch  Krsi-Iilhfluni^  der  Kapsel  infolge  entzündlicher  Er- 
güsse, dnrch  entzündliche  De- 
Fig-  *9-  structiüu  der  Kapsel  oder  Ite- 

loriuaiiün  des  Kopfes  (Arthritis 
deformans  und  neurotical  ent- 
stehen: die  hüufij^ste  Form  des- 
Schlottergelenks  ist  jedoch  das 
paralytische,  bedinf^t  durch 
Liihniunjj  der  Schultermuscu- 
latiir.  speciell  der  Kapsel* 
Spanner.  Derartige  Lähniuugeii 
der  Schultennuskeln  könnt'n 
die  Folge  von  Verletzungen  des 
Nervus  axillaris ,  N.  supru- 
scapaliiris  oder  Plexus  bra- 
chialts,  uanieDtlich  von  £pi- 
phvRenlilsungen  intra  partum 
iheini  Ärinluhcn)  sein,  sie  kön- 

r^vW'  nen    aber    autdi    im    späteren 

r^^Äwi  Lehen  ULquirJrt  werden.     Die 

J^^^^M  DeformitUt  erreicht  jedoch  l>ei 

^^^^7  Erwachseneu  selten  die  hobeu 

Urade    wie    bei    dem    in    der 
- .  i  .fugend   acquirirten   Schlotler- 

*  geleiik.     Die  schwersten  Falle 

von    paraivtischeiu    SchIott«r- 
j        ^  ^.^  _,..^^,T  gcLenU  tinden  sich  im  Gefolgi^ 

der  spinalen  Kinderlähniung- 
Die  d«s  parahiische  Schlot- 
tergelenk cbarakterisirendeD 
Symptome  sind  folgende:  die  Wölbung  der  Schulter  fehlt,  das  Akromiun 
steht  eckig  vor  und  unter  ihm  findet  sich  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene Delle  (zwischen  Akromiou  und  dem  herabgesunkenen 
Hunieniskopfl,  oft  «o  breit,  dass  man  mehrere  Finger  dazwischeo  legen 


pATiürUsckeft  !jehloit«rgfllenk  dar  Sdialter. 
(Nucb  Korr») 


SchlotUrgeleak  der  äcbulter. 
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(Fig.  49i,  Der  Ann  bUngt  gfWiibiilicU  stblafl'  herab,  ist  meist 
einwärts  gedreht,  die  Hand  in  Pronftlionsstöllunjr;  die  uctiv«  Er- 
hebung des  Armes  ist  nicht  mßglicb:  die  Beweglichkeit  beschränkt 
sich  auf  pendelnde  Bewegungen,  die  der  Patient  mit  dem  Arm  als 
ganzem  nuxfOhrt.    Pussiv  be- 


steht abnurm  ausgedehnte 
Beweglichkeit,  der  Hiimerus- 
köpf  lüsst  »ich  nach  allen 
Richtungen  in  luxirte  Stellun- 
gen bringen .  er  lüsst  sich 
leicht  7.ur  normalen  Hiibi- 
emporheben,  sinkt  aber,  los- 
gidassen.  wieder  in  die  sub- 
luxirt<*  Lage  herab,  pjoweifc 
die  erschlaflif  Kai^scl  dies 
ittet. 
Die  Prognose  ist  un- 
gOnstig ,  der  Zustand  ver- 
^rhlimmert  »ich  mit  dem 
Waibstbutu,  der  Abstand  des 


Fij;.  50. 


SctoAstlcr'tApparurUrSohlotterKelonlt  iIprSfliHltcr- 


Huraeniskopfs  vom  Akromion  nimmt  zu;  der  ganze  SchuIiergUrtel  samrat 
der  Kxtremität  und  der  zugehörigen  LiumpfhUlfte  bleibt  in  der  Knt- 
vickelung  zurOck. 

Fi«.  5t. 


'^^ 


'-U 
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Blllroth'ft  Apiwnt  f<lr  Behlott«rt*kok  iti>r  6oliolier. 


Die  Behuüdliing  beschränkt  sich  in  der  Regel  auf  orthopädische 

(d  medico-meirhani.><cl»*  Miiiissmihmen.    /ubiudowski  rülimt  die  Er- 

:■  ;-^«.',  die  er  auch  imcb  jahrclungt-m  Besteben  dt*-^  Schlottergelenks  durch 

Kriifliguiig  der  atro{dii8cben  Muskeln  und  Heranziehung  der  auxiliüren 

Mu^ketD  noch  erreichte. 

Hwiftirh  <*r  fr»ktUcfa«n  Cbinrcl*-    1  All-    tV  ^ 


Um  den  Schulterkopf  in  möglichst  günstiger  Position  zu  erhalten 
und  sein  Herabsinktn  zu  verhütfii,  wurden  verschiedene  Apparate  uu- 

gcgebeii. 

Horfa  empfehlt  die  von  SchOseler  uig^ebene  Bandage  (Fig.  &0).  mib] 
der  dieser  unter  anderen  in  einem  «ehr  scLweren  FhII  bei  einer  <>'  ■  Jahre  WsteheDii'*!! 
LSIiiimng  prmchto,  dnss  Pütientin  wieder  schreiben,  xeichnen  nnd  Klavier  apiele« 
konnte.  Der  Apparat  bt^atelit  im  Tresen t1  ich en  bdr  einem  Schulterring,  an  de»«ttj 
Innenflilche  drei  Luftkissen  augt'braclit  simi,  von  denen  die  Itciden  kieinervn  »-ob 
vorn  und  hinten  einwirken  in  tiestalt  zweier  gl eicbacheak liger  Dreierke  mit  nicli 
der  Axilla  genchtet.er  Spitze,  «Hhiend  da«  rlritCe,  grosse,  wie  eine  abgemodete 
Pyramide  !ii  der  Acliüelhühle  liegt  und  il<;n  Humeniskopf  zurDckhBlt.  Der  Appunt 
von  Billroth  i»it  aus  t'ig.  51  t'r^ichtlich,  Ihm  nehr  ühnllch  iit  der  Co11iu'<rliC 
Apparat.  Andere  Apparate  verwenden  Zug  mittelst  Cjummigtirten  zum  Henuf' 
halten  dea  Anna. 

Die  Arthrodese  des  Schultergelenks  wurde  von  Albert  (1879) 
ohne,  von  J.  Wolff  und  Karewski  mit  Erfolg  nusgefUhrt.  Der 
Hunu'niskopf  «oll  mit  Silbcnh-aht  an  die  Pfanne  imd  womöglich  aurh 
am  Akrmmon  Hxirt  worden,  die  Kapsel  durch  partielle  Excisioii  niön- 
lichist  verkleinert  werden.  Hoffa  hat  in  einem  Fall  durch  Ablösung 
eines  Theils  der  Ciicullarisinsertion  und  Verpflanzung  derselben  auf  den 
Deltoideus  Besserung  erzielt. 
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Capitel  n. 
\eiirorteii  ilen  NrliiiUcrgfUMiks. 

ßelenkneuroHen,  die  als  hysterische  Alfection  angesehenen, 
hauptsächlich  durch  E s  m  a r ch  bekannt  gewordenen  schuierzhaJU-D 
Gelenkerkrankungen  ohne  anatomisches  Substrat  wurden  auch  an  der 
Schultor  beobachtet.  Gegenüber  ihrer  Hüuligkeit  am  Hüftgelenk  und 
Knie  tritt  allerdings  ihr  Vorkommen  an  der  Schulter  sehr  in  den 
Hintergrund.  Unter  80  von  v.  Esmarch  gesammelten  Fällen  betralea 
nur  4  die  Schulter.  Die  Schmerzen  sind  meist  ziehend  und  relsseu'l. 
strahlen  bis  in  die  Fingerspitzen  und  am  Halse  hinauf  aus,  verschwinden 
in  der  Uegel,  wenn  Ermüdung  eintritt,  und  stören  selten  den  Schlaf 
des  Patienten,  werden  jedoch  heftiger,  sobald  die  Umgebung  des  Pa- 
tienten ihnen  Beachtung  schenkt.  Häutig  besteht  eine  gewisse  Hyper- 
ästhesie; die  erkrnnkte  Partie  ist  gcgeu  sanfte  Berührung  mehr  em- 
pfindlich, als  gegen  stärkeren  Druck.  Die  Gegend  des  Plexus  in  der 
Mohrenheim'schcn  Grube  ist  bei  tiefem  Druck  besonders  schnierzhafi, 
nicht  (wie  bei  der  Schultergelenkentzündung)  die  Gegend  des  Sulcus 
iutertubercularis).  Auch  das  bei  entzündlichen  Erkrankungen  so  selir 
schmerzhafte  Gegeneinauderdrungctt  der  Gelenkendpn  ist  hier  nicht  s», 
empfindlich. 

Die  objectiveu  Erscheinungen  können  ganz  fehlen  oder  beschr&nkcn 
sich  auf  eigenthUmlirhe  locale  Oedeme  und  zuweilen  auffallenden  peri- 


I 


liseheii  Temperaturwechsel  des  ganzen  (iliedes  oder  des  betretenden 
fielenfce*.     Functionen  roncbt   sich   ein  Gefühl    der  Schwäche   hemerk- 
ticb ,    die   Erhebung   des   Arms    ist  oft    unmöglich ;    bei  passiven   Be- 
regungen  nimmt,  wie  bei  einer  Entzilndnii^,  die  Scapula  Theü. 

Die  Diagnose  auf  Gelcnknenro'jo  darf  erst  dann  gestellt  werden. 

renu    nach    längerer   Beolmcbtung    und    genauer    lintersuchuiig    keine 

)r(jnni5chen  Verandeningen    zu    consUtiren   sind;   es    ist   stets    zu    be- 

Icksicktigen,  dass  besonders  Verüiuleruiigeu  im  Knochen  iC'aries  sicca, 

fummnse    Ostitis),   aber   auch   beginnende  Synovitis   oft   mit  heftigem 

imerz  einbergehen  und  der  ol)jective  Befund  dabei   lange  ein  völlig 

Eatirer  ist. 

Die  allgemeine  und  psychische  Behandlung  spielt  hier  oft  die 
Hauptrolle,  dauebeu  empfehlen  sich  Massage,  der  (icbiauch  kurzer 
liftlter  Seebäder,  sowie  medico-mechanische  Behandlung.     Locale  lluho 

flitzt  hei  der  Getenkueurosc  nichts;  man  sieht  dagegen  gewöhnlich 
ische  Besserung,  sobald  es  gelingt,  den  Kranken  zum  Gebrauch  des 
liodes  2u  veranlassen. 


LIl«ralar. 


JUirifr,  Zmr  Ltttrt  r»»  lirn  Otltmknnirnlnim.  BtrI.  liltH.  W»tk*Hiieti^  ti7S,  .Vr.  SS  ttt,  — 
»Hl^,  t.f€t.  Utuälr.  of  etrtatM  Itnal  ««■■«■«  uff.,  Sbti-:  r.  lUkrftiii,  194T ,  (>.  XTt.  —  f.  Ktmnr^, 
l'tLtr  Gfirtilnmrifrm  KM  1872. -^  KsolV,  Zur  Lthrt  rim  ttrn  Grlriümeitrmlglni.  Verktintil.  it-il^ultfint 
'iftfUfh    f.  cur    lUHi»  tflä. 


D.  Operationen  in  der  Schultergegend. 

fapit-d    1. 

l'utt^rbindinig  der  ArfC'rin  >ubrlavia  utiti^rhalh  den 
Schlü.sselbcins. 

Die  Operation  ist  durch  die  namentlich  bei  musculösen  Individuen 
icht  unbeträchtliche  Tiefe  der  Wunde  und  den  Veneureichthum  der 
legend  iui  Vergleich  zur  Ligatur  oberhalb  des  Schlüsselbeins  etwas 
rschwert. 

Der  Bnutschnitt  T«.'rlriuft.  unter  der  bOclislcn  Convexlt&t  der  Clavicula  be* 
lend,  I  cm  unterhalb  derselben  ^egen  den  Proo.  coracoidpii«,  Tiiter  Schonung 
Sr  Vena  rejihalii-a  ain  vunU-ren  Kand  des  Del  toi  deu»  werden  Platjrarau-  und  Clavi- 
liiri»orliun  dej«  PecluruliB  major  in  derseUien  Rii-htiinf^  iliirchtrenni.  Vena  PephH- 
ra  und  Nenri  lliorarioi  anlerian-s  saininl  den  Aestca  iler  Arl.  tlioraci'.oarramifili« 
«erden  nach  ul>en  (fezogeu.  die  stumpf  freiffclegis  Fascia  coracoclavii^ularis  ges|)alteti 
and  der  ohttf  Rand  de»  Pectoralis  minor  frelgolejrt.  Zwischen  der  am  weiteren 
medial  Kelcgt-non  Vene  und  dem  N.  medianuB.  der  nach  auMon  ^exogen  wird, 
idet  man  in  der  Tiefe  die  Arterie,  um  welche  die  Aneurysmennadel  von  der 
lialen  Seite  aus  benim^rfOhrt  wird  \?'i^,  ht). 

Kocher  beeebrtfibt  ain-h  einen  LangsiH-hnilt  entlang  dev  Furche  zwischen 
Itoideiut  und  Pectoralis,  wahrend  Cham  berla  in  einen  a  weise  henkl  igen  Schnill 
itlaüg  deta  Si'hlQsselbein  und  der  frenannton  Mu^kulforc-he  empfahl.  Wo  die 
Wentininff  erschwert  ist,  vor  allem  bei  dorn  wjgemuinU'n  diHusin  Aneurysma  nach 
j^rleUung  der  Art,  subolavi»  empfiehlt  tich  ein  senktt-thter  S'^hnitt  mit  teraporitrer 
ioa  der  Clavicula  und  Dnrchtrennung  des  Peotoralis. 


Cnt^rbindiing  der  Arteria  axillaris. 


Der  Collutemlkreislnuf  wird  iiacli  Unterbintiiinff  der  Art,  subcInriB 
in  der  Regel    gut    hergestellt  dnrcli  die  Anastonioseu  der  Euduste  der 
Art.  transversa  scapulue    und   eerviialis   superHc\  mit   denen    der  sub-     i 
seupulari.s,  interrostales  und  Ihoriuk-ji.     Muss  die  Arterie  über  dem  Al>-M 
gange  der  Art.  subscapulai-is   uuterbiuiden  werden    (wie  u.  B.    bei  Ai>-^ 
reissung    dieser   Arterie),   so  kann   Gangrän   des   Arms    eintreten ,    im 

Fig.  52.  i 


D 
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UnterblndauK  «Irr  Arlerli  sobrlavU  um»  dein  ScklU»>clbeiii.    <NacIi  Kuchfr  i 
D  M    d^Uoidtfiu.  3t  N.  uthliautii',  .1  .^rl«ria,  f  Yoiia  «iiticlAvU,  f  N.  iliorti<;i(;   untpr 

allgemeinen  ist  jedoch  diese  Gefahr  auch  bei  pleichzeitijfer  V^erletzunir 
der  V.  subclftv.  gering,  so  duss  v.  Bergmann  unter  9t>  Fällen  ro« 
Unterbindung  der  Art.  subclav.  bloss  JJiual  Gangriin  der  Finger  in 
ihrem  Gefolge  constatireu  kunnte. 


Capit«l  2. 
lintorbinduii!;  der  Arteriii  axillaris. 

Die  Unterbindung  der  Art.  axillaris  wird  bei  aupinirteni 
und  abducirteru  Ann  von  einrni  ain  inneren  Kaude  des  Coracobrachiali.'- 
geführten,  (»  cm  langen  Selnutt*  aus  vorgenommen  (.Fig.  53). 

Nach  tSpaltung  der  Faszie  erscheint  ein  Nen-enbQndel,  da«  die  Art.  anlUrii 
eiDtctlieasI,  man  ^-paltet  dessen  Sclieidc  und  zielit  den  vorderen  Strang  (Median)» 
und  CatAneu»  med.)  nuch  vorn ,  deu  hinteren  Strang  (Ulniiris  und  Radialis)  mdi 
hinten  und  OfTnet  die  ÄrterieTuoheide.  Die  Vene  liegt  weiter  nai^h  ab«^ju  an 
hinteren  Rande   des  Plexus.     Zuweilen   iat  letztere  schon   in  zwei  Aeste  getnmni 

Sollte  man  7,11  weit  n»r.h  liinten  eingi^ficbnitteTi  haben,  so  da^s  man  nnf  in 
Plexos  flt09>ft,  Bu  uiuw  man  unter  Abziehen  de«  vorderen  Wundi-andes  an  dea 


Rt'^pcfi'in  äfR  Schult-Tgelenk«, 
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iTiierva  Rand  d«s  Plexus  vordringen ,   bis  miin  den  U.  coracobraclnalie  und  den 
medianus  nehL 

Viel  selteuer  als  zur  Unterbinduag'  in  offener  Wunde  kann  In- 
ilicatiun  zur  ünterhinclun';  kleinerer  GefHsse  der  Schulte rgegend  unter 
Jbesondei-s      vorzunehmender 


ufsurbung     derselben     be- 
stehen. 


Fig.  53. 


Die  Art.  c irc uinflexft 
um.  poat.  ist  leicht  zo  treÜeD, 
w^ntt  man  2  Finger  breit  ober- 
halb dffl  Lstitsiious  HAut  und 
FoM-ie  lüngi  des  hinteren  Dcito* 
idetufTuides  trennt,  den  M.  deho- 
idt-us  nach  aussen  vom  schiebt, 
l<iä  man  den  hinteren  Ruoil  d>-s 
AnconaeuH  lon^.  sit-nt  und  nun 
neben  diesem  zvischen  Tere^  maj. 
und  minor  g^en  den  UusKrcn 
hulterblattrand  vordringt,  wo 
e  Art«rie  dicht  am  Knochen 
ter  dem  T^res  min.  durcli 
nen  Fii^-iifnachlitz  hervurkonunt 
c  hall  er). 

Die  Art  traniverca  soa- 
lulae   tritn  man  ent»prechei)d  dem  forderen  Sande   de»  CucuUuris  djfbl   hinter 
Bm  oberen  Rande  der  Ctavüula  unter  dem  unteren  Üauch  des  Omoh^'iiuleu«. 


üDlerbindunc  der  Ancrhi  itxlltaria. 
.If  N.  medinnus:  ''m  N.  cuIud    uic4  ;   It  K.  rn<]|ali<i: 
CitILuurscobt&cliialü;  .lArLeriA  uml  KVea»  axiUaiU 


Capitel  3. 
KeReetioii  des  SrhnlterirvIenkH. 

Bei    den   Resectiünen.    welche   wegen  Verletzungen    oder   solehen 
patholu<;ischen    Processen    vorj^entiminen   werden,    die    nicht    (wie    die 
ujalignen  Neubildungen)  eine  rdcksichtslose  ßntleniuuß'  olles  unmittel- 
bar anKrenzendtn  Gewebes  erfordern,  jiIhü  in  der  Mehraahi  aller  Fälle, 
(febietet  die  KUckäjcht  nuf  die  ^^piitt•re  Function  die  Muskeluiisjitxe  uiög- 
tichst  intjut  und  im  ZusainnieiihMnf;  mit  dem   Periost  /u  erhalten,  alsr) 
^^i&ch  den  Principieu   zu  verfuhren,    wie   sie  in  dun   subpcriostaleu  l(e- 
Hfectionsmethoden    v.   Langenberk'tt    und    Ollier's    in    Torbildticher 
^■Veine  durchf!;efUhrt  sind, 

^B  1.    Ltesectinn    mit    vorderem    Schnitt    (r.    Lungenbeck, 

fHlier). 

T.  Lnngcnbeck's  Schnitt  beginnt  um  vorderen  Rande  des  Akro- 

Üon ,  steigt  G — 10  cm  entlang  dem  Sulcus  intertuberciilaris  mich  ab- 

rirts  und  dringt  zwischen  den  Fasuru  des  Deltoideus  bis  auf  die  Biceps- 

leide   ein.      Letztere   wird   am    medialen    Kunde    des   Sulcus   eröflnet 

Dach  oben  bi.»;  zum  Ursprung  des  langen  Kopfes  am  Pfannenrand 

Iten,   HO   dass   die   Sehne   herausgehoben    und   nat^h    innen   luxiii 

rerden  kann.     Mit  senkrechten,    srharf  auf  den  Knochen   gerichteten 

schnitten    wird    unter    starker   Ausseurolution   des   Ilumerus    das 
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Reaection  d««  f^chultei^lenks. 
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Periost  summt  Ausu,ti;  des  tSubscapuluris  vom  Tuberculum  minus,  und] 
dann  in  jjleicher  Weise  unter  starkt^r  Innunrotation  die  Ansätze  de«] 
Suprospinatus,  lufraspiDatus  und  Teres  minor  vom  Tuberculum  majiu 
abgelöst.  Noch  sichentr  wenjeii  die  Muskeliusertioaen  in  ihrem  natiir-j 
liehen  Zusammenhang  erhalten,  wenn  man  nach  dein  Vorschlag  vonj 
Tiling  dii-  Tiibercula  nhmeisselt  oder  nach  Kocher  mit  scharfem* 
Hftspatorium  die  äussersten  Knochenlamellen  mit  ablöst  )  .subi-orticale' 

Resection).     Hierauf  wini 
Fig.  M.  der  Kopf  luxirt,    aus  der 

Wunde       herausgedrängt 
und  abjyesäjft. 

Oliier  empfahl  siati 
des  LUngsscbnitt*s  einea 
Schrägschnitt,  welcher 
von  der  Clavicula  begin- 
nend entlang  dem  Tordereii 
Hand  des  Deltoideus  nacli 
ftbwiirts  zieht.  Die  Veoa 
c.'phiilica  wird  nach  innen 
gezogen.  Der  Deltoidein 
wird  unter  seinem  Ur- 
spru  ng  an  der  <  'lariculi 
von  vorne  her  etwas  ein- 
gekerbt und  unter  ihn»  ein 
Äst  der  A.  thoracico-acro- 
mialis  unterbunden.  Zieht 
man  nun  den  Muskel  nnrh 
aussen,  so  kommt  man 
sofort  auf  den  Sulcus  inter- 
tubcrcularis  (Fig.  54).  D« 
Srhnitl  hat  den  Vorzug. 
diiss  der  Deltoideus  nicht 
verletzt  wird  und  seine 
limervation  intact  bleibt 
wahrend  bei  dem  Längsschnitt  durch  den  Muskel  die  vor  dem  Schnf 
gelegenen  Furt  Jen  von  ihren  Nerven  (X.  axillaris,  der  sich  um  die  Rüc 
Seite  des  L'ollum  hunipri  lieninischlingt,  um  an  die  Untertiäohe  des 
Deltoideus  zu   treten)  getrennt  werden. 

2.  Resection  aiil  hinterem  Schnitt  (Kocher). 
Kocher  führt  den  Hftut*!chnitt  vom  Akroniioclaviculargelenk  fll>er 
die  SchuUerhühe  längs  der  Crista  scap.  bis  fast  zur  Mitte  dieser  uuil 
von  du  bügenffirmig  nach  abwärts  gegen  die  hintere  Aihselfalte.  Di* 
Akroniialgelenk  wird  geöffnet  der  Cucullaris  nm  oberen  Kand  der  Crista 
abgelöst,  der  hinlere  Hand  des  Deltüi<leus  etwas  eingekerbt  uud  nach 
stumpfer  Ablösung  des  Supra-  und  Infnispinatus  die  Crista  durchnieisselt 
(Schonung  des  K.  supmscapularis),  so  dass  der  Akroniiodeltoideus- 
lap])en  über  den  Huint>riiskopt'  henintergeklappt  werden  kann,  nm  nach 
beendeter  Resection  wieder  angcnüht  zu  werden.  Statt  durch  die  tem- 
poräre Resection  der  ('rista  kann  der  Zugang  auch  mittelst  subcoi-ticaler 
Abmeisselitng  des  Deltoideus  erzwungen  werden.  Ist  der  Deltoideuslappen 
heruDtergeklappt,   so    wird   die  Kapsel  am   hinteren  Rand   des  Sulcus 


I 


Kosectiuu  des  ächuUorcelenliü  lull  Olller'it  Kclinitt. 
tNacD  Kocher.) 

«  Sancr  Bfceiiskoiif  nud  ccncobraclilalltt:  b  ilavlcalu: 
c  I*Tncii«sUM  coracoidi.'HR;  A  Hiiiiifi'i)«Ku])f;  r  AbtüüuiigH- 
»XcWi;  dpr  Kn|>*<'l  i"«  niintcnni seilen  Hai-:  f  Uicc-iisrituie: 

A  V.  e«|iluilivii. 


k 


Resectton  <i^  SohuUt>rjt«!erik.-. 


103 


ttertubercularis  (Vorderrnnd  iles  M.  siiprnspinatusi  bis  zum  Pfannen- 
nind  hinaufgespalten  und  zunüi^Iist  die  Albisenrütatoreii  vom  Tuh.  niajus 
und  wenn  uöthig  auch  der  Subscopularis  vom  Tub.  minus  abgelöst. 
Als  HauptvorzQe»'  seines  Verfabreus  rühmt  Kocher  neben  der  Schonung 
aller  lunctionell  wichtigen  Theile  (lie  freie  ZiigHn3;lichkeit  der  Pfanne 
für  operative  Eiogriffe,  sowie  die  Möglichkeit,  bei  fehlender  oder  par- 
tieller Erkraukung^  de-s  Koiifes  die  vorderen  Knpselpai'tien  mit  dem 
Lig.  coraco-bumerale  und  dem  Subscapulane^nnsatz  zu  schonen. 

Die  voD  Bardenheuer  empfohtene  Quer^clinit  taroetbode  untt-Tscheidet. 
^ncli  von  der  eben  b«clmebenen  K  o c h e r'i>chen  eigenUicb  nur  dadtirch.  das«  der 
^■Bchnilt  etwas  mehr  nach  vorn  verleg  ist;  er  beginnt  Bcbon  am  Proc.  coracoideui 
^^^^  mdigl  2  cm  nnterbalb  der  Stelle,  wo  rii^r  Pror.  acromialiit  sich  von  der 
^^PpÜterblaUschiiurel  erbfbL 

^m  3.  Reseotion  mit  unterem  Schnitt  (v.  Langenbeck). 

^^  Bei  vemlleter  LuxaLion   empfahl  v,  Langenbeck   einen  Längs- 

schnitt am  hinteren  Uand  des  Curacobrnehialis.  der  nach  Durehtveunung 
ler  Axillarfascie  uumittelbar  auf  den  luxirlen  Kupf  führt. 

Ob    man    sich    nach    Frcileguug   des   Kopfes    mit    der   einfachen 

>ecapitation  des  Humerus  begnOgen  darf,  hängt  von  der  Indication  ab; 

M    Reseclioueu    wegen  Tuberculose   niuss   eine  genaue  Inspection   der 

lelenkhöhle  erfolgt'ii  und  die  kranken  Weiclitheile  mit  Messer,  Scheere 

inrl  scharfem  Löffel  entfernt  werden;  eventuell  wird,  wenn  der  scharfe 

Löffel  zur  Au^sräuu^nig  der  Herde  nicht  ausreicht,  auch  die  kranke  Planne 

^vJ'esecirt    König  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  solch  ausgpdehnten 

^BC^peratiooen    die    lTuterbiti<lung    der   Art.  circumflexa    scapulae    not  big 

^■werden  kann;  dasselbe  gilt  fdr  die  Circumflexa  humeri.  wenn  man  tinfer 

^Vnm  Humerus  herabsteigen  muss  (cnve  Nerv,  axillar. I).     Im  allgt-meineu 

verfolgen    wir    heute  das  Princip,   im  Gegensatz   zur   typischen   infra- 

^ilul>tfrculären  Re^tcction  so  wenig  als  nach  Lage  des  Falles  erlaubt  ist,  vom 

^KKopf  WBgzunehmeii,  da  mit  der  Grösse  des  resecirteu  Stücks  die  Gefahr 

der  Verschiebung  des  Diaphv^enendes  unter  den  Processus  coracoideus 

und  des  Schlottergcleuks  wuchst.    Speciell  bei  jugendlichen  Individuen 

^ftiegen    wir   grossen  Werth    auf  dit»    Erhaltung   der  Epiphysenlinie.  da 

^■ftm   Humerus   die  obere  Epiphyse  den  Iluuptantheil  am  LÜngenwachs- 

^■thura  leistet. 

'  Mit   diesen  conjenrativen  (irundiCltzf-n    länt    «ich    der    Vorichiag  Hütür'a, 

^^SiinAclist  das  Cülliiui  eubperloHliit  froizule^^ca  und  mit  dt;r  !jtii.''lisä^  zu  trennen 
^Bnnd  dann  den  Kopf  erst  aaszalOieo,  nicbt  wohl  vereinigen,  immerhin  kann  man 
^B|>oi  fiehr  fester  Ankylofte  einmal  in  die  Lage  kommen,  derart  vorgoben  zu  :iLii!r«eD. 

^P  In  welcher  Ausdehnung  die  grosse  Wunde  primär  vernäht  werden 

soll,  muüs  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden;  unter  allen  Umständen 
^_ empfiehlt  es  sich,  ebi  Drninloch  an  der  für  den  Abfluss  günstigsten 
^feStt'Ile  hinten  unten  neben  dem  Latis.simusrand  anzulegen;  bei  vorderem 
^»Ltlngsscdmilt  kann  ausserdem  der  untei'e.  Wundwinkel  zur  Drainage  be- 
B  nüt^t  werden. 

Zweifellos  ist  grosses  Gewicht  auf  eine  sorgsame  Nachbehand- 
lung zu   legen.     Schon   beim  ersten  Verbände  soll  man  durch  ein  in 
die    Axilla    gelagertes    Wattekissen    der   Verschiebung    <les    resccirten 
■ibBfiQeu   vorbeugen.     Von   manchen   wird    die    Extension 


104 


Kx artii.nl alion  des  Anue«. 


nath  der  ü^eraliou  selir  cmpfohleu.  Sobald  die  Wuudon  verheilt  sind, 
wird  mit  Massage,  Elektricität  und  Torsichtigen  passiven  Bewegungen 
vorgegangen ;  ßctive  Bewegungen  der  Finger,  der  Hand  und  des  EUeu- 
bogens  sind  s<;h<)n  früh  zu  Itefilrworton,  snii-ht'  des  HumcruKkopfe-«:  erst 
nach  der  4.  Woche  zu  gestatten,  selbstverständlich  unter  genauer  Con- 
Irollt;  und  sehritlwt'iser  Steigt-rung  «ler  Excursiou.  Ciiteris  paribus  hängt 
der  functionelle  Erfolg  grosst^ntheils  von  der  cousequenten  gjninastisrfaen 
und  olektriscbcii  Nachbehandlung  ab;  dass  sie  gelegentlich  sogar  im 
Stande  i^t,  aus  einem  pasitiven  Srhiottergelcnk  tiwii  ein  brauchbares; 
KU  machen,  hat  v.  I.nngenbock  gexelgt, 

BezUghch  dt-r  Resultate  der  ScliuUerreseetiüu  sind  natürhch  die 
früher  berechneten  MortalitäU/.itJern,  die  bei  der  militärischen  Praxis 
durchschnittlich  3!J,4,  bei  den  pathologischen  liosectioncn  ca.  18,1  Proceul 
MortHlität  ergaben  (8,5  nach  ('ulbnrtson),  nirht  mehr  zutreflfend. 
Bei  den  heutigen  Ilülfsmitteln  kann  die  Schiilterresection  als  ein  u?i- 
gefährlicher  Eiiigriö"  gelten.  Die  vurzUglichen  functronellen  Result-'it*", 
wie  sie  v.  Langenbeck,  Volkraaun  und  OlHer  beschrieben  haben, 
sowie  die  vollständigen  Nearthrosen.  wie  sie  von  Textor  und  Ollier 
auch  anatomisch  constntirt  wurden,  werden  dazu  nufniuntern,  der  Re- 
seotion  des  Schultergclenkes,  zumal  bei  totalen  SL-hultcrgelenkserkran- 
kungen  mit  Eiterung  und  Fistelbildung,  ein  nicht  zu  enges  tiebiet 
einzuräninen. 
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Capitel  4. 
Exarticulaiion  Im  Scliiiltert;e1vnk. 

Die  Exarticulation  des  Armes  kann  sowohl  durch  Verletzungen, 
besonders  Zennalmungen.  Verletzungen  durch  grobes  Get^chUtz  et^-.,  als 
durcli    Erkrankungen  (septischH   Processe,  Tiinmren)  indicirt  sein. 

Die  Absetzung  des  Armes  im  Gelenk  konti  nach  sehr  verschiedenen 
Methoden  gemaeht  werden,  diiL'h  künnen  in  praxi  durch  die  Indicationen 
des  Einzelfalles  mancherlei  Abweichungen  vi>n  den  typischen  Verfahren 
uothMendig  werden.  Stets  wird  man  die  Methoden  vorziehen,  die  ein 
rasches  Siehern  der  Haujitgefässe  ermöglichen,  da  die  digitale  Ooni- 
prcssion  der  Subclavia  wiihrend  der  Operation  nie  genOgende  Sicher- 
heit bietet.  Bei  den  grossen  Zenualmuugeu,  Oranutvetletzungen  ett-- 
ist  die  Zerreissung  der  Weichtheüe  oft  so  ausgedehnt,  dass  die  Ucfässt* 
in  de-r  Wunde  freiiiegen  oder  gar  zerrissen  sind  und  sofort  unterbunden 
werden  müssen. 

1.  Exarticulfttion  mit  präliminarer  hoher  Oberarm- 
amputation. 

Sie  ermöglicht  die  Anwendung  der  Esmarch'schen  Blutleere. 
Der  Schlauch  wird  nach  Art  einer  ^lpictt  hunieri  angelegt,  die  Enden 
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auf  der  gesunden  Thoraxseite  ^ekiiflptl:  oder  besser,  um  die  Athiiiung 
nicht  zu  behindent.  von  einem  Gehült'en  Äclialten.  Tlieiiiuf  Amputation 
iu  Hohe  der  vordemi  AcViselfalte  mit  einziiitigt-m  Zirkelschintt,  Ligatur 
der  Octasse  und  Abnahme  des  Schlnuches.  Nun  wird  ein  vorderer 
Uesecti ausschnitt  hinzugefügt  und  mit  der  Auslüsuug  des  oberen  Uumerus- 
endes  (siehe  Resectionstechnik)  die  Operation  vollendet.  In  der  Kegel 
wird  man  sich  die  hohe  Auiputatiou  sparen  können,  da  wir  heute  auch 
ohne  Esmarch'sehen  Schhiurh  die  Blutung  mit  voller  Sicherheit  be- 
herrschen können  bei  Anwendung  der  folgenden  Methode. 

2.  Ejsartieulatiüii  «iifh  der  Ovaläriuethoilt;  M. 

Man  trennt  an  der  Clavicula  lateral  vom  Prot,  ronu  oid.  beginnend 
mit  einem  senkrechteii  Liiiig^schnitt  die  vordersten  Fusern  des  M.  dclto- 
ideus,  unterbindet  die  V.  cephalicn,  geht  vorn  DeltoideuHrand  in  die  Tiefe 
bis  auf  ilen  Knochen,  spultet  vor  der  Bicepsrinne  die  Kapsel  und  löst 
dieselbe  mit  den  Sehnun  des  Subscap.  und  mit  dem  Ansät/,  des  Pecto- 
ralis  major,  sowie  dem  des  Latissimus  und  Teres  maj.  ab,  durch- 
trennt  auf  der  Kopfwölbung  ilie  Kapsel  und  hinter  dem  Tub.  majus 
die  Ansätze  des  Supraspin,,  Int'raspin.  und  Teres  minor,  so  dttss 
man  den  Humcruskopf  nach  aussi;n  heraiisluxiien  und  nun  den  Haut- 
sihnitt  vollenden  kann,  den  man  als  ZirkelÄirbnitt  in  dt-r  Höhe  der 
Achselfalten  zunüchst  nur  durch  die  Haut  führt  *  so  dass  man  darauf 
leicht  das  Nervengefüssbündel  isülireu,  die  Oetasse  unterbintlen  luid  die 
Kerren  durchtrennen  kann  (wobei  eine  Verletzung  des  zum  Deltoideus 
ziehenden  N.  axillaris,  iler  sieb  über  dem  Teres  major  hinter  dcui 
Knochen  henimschlingt,  zu  vermeiden  ist». 
^k  Man  kann  natürlich  bei  dieser  MeiboJe  auch  ohne  Schwierigkeit 

"iichon  zu   Keginn  der  Operation  die  Gefiissc  am  unteren  Hand  der  Poc- 
toralis  minor  (nach  Jlüter^s  Vorschlag)  unterbinden. 

Wenn  die  vorliegende  Afleetion  die  Schonung  der  Weiihtheile 
gestattet,  so  bietet  die  subperiostale  Auslösung  det-  Knochens  mit  Er- 
haltung des  natürlichen  ZiiMLitiiiieiihaiigs  der  Muskeln  mit  dem  Perio-st 
den  gros-seu  Vorzug,  da&s  ein  gut  geformter,  sogar  etwa-s  heAveglicher 
Stumpf  erzielt  wird,  der  die  Application  der  Prothese  wesentlich  er- 
leichtert. 

3.  ExarticulaiioQ  mit  Lapponschuitt. 

^^  Von  den   Lappenschnitleii  wird  dt-r  T-förinige  Langenbeck'sche 

RLappeu,   der   den  ganzen  i>eltoidcuä  umschreibt  uud  mit  erhält,   noch 
am  meisten  geübt. 

■  I)ie  Openiliou  tnit  äuastTem  ^ogeaförmigea  Luppen  wird  vorgtiuommen,  iadum 

'tsBD  mit  eioeni  mitt<!lgroMen  Amputationsin&tKer  vom  l'rocesaas  conicoidi^iu'  aui 
einen  ntch  anten.  d<.?n  Dt^ltoideua  oiogreifeiidcn  und  dcü^vn  Ilßhu  und  Breite  ent- 
«prechenden  ^hnitt  bU  zur  Spina  Mcapulae  fahrt  (dabei  da»  Mtuiser  immer  vivtas 
M^bräg  ncblend.  damit  der  Bautlaiipfii  t^twa«  grCättcr,  als  der  Hdskellappen  wird). 
I>er  Hbgel&ate  Lappen  wird  nacli  oben  ^etaltvn,  dn^i  üelenk  durch  einen 
krüfligen  Schnitt  tou  oben  her  erufl'nei.  der  Gelenkkopf  heransgedrüngt,  »f>  «lass 
du  Sieiaer  liinler  Utm  eingelegt  werden  kaim.  um  hurt  uoi  Knucliea  herabgefithrt 
n  werden,  wllbrend  ein  Awii«1ent  die  axillare  Wcirlttheitbrücke  nammt  den  üe> 
IkMm  (Daumvu  in  die  VVond^,  übrige  Kinger  in  die  Axillu)  compriaiirt.  Ins  durch 


*)  Von  Kocher  als  vorderer  Lanzettccbnitt  bezeichnet. 
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Hinausfabren  des  Meseei's  ein  kleiner  axillarer  Lappen  gebildet  and  die  Ligatur 
der  Gefässe  vollzogen  ist. 

Wenn  die  Indication  zur  Lappenbildung  durch  Weichtheildefecte 
gegeben  ist,  so  kann  man  selbstverständlich  genöthigt  sein,  ganz  atypisch 
zu  operiren,  da  man  eben  die  Haut  nehmen  muss,  wo  man  sie  findet. 
Bei  malignen  Tumoren,  welche  die  Erhaltung  der  Musculatur  verbieten, 
stellt  sich  die  Bildung  eines  oberen  Hautlappens,  welcher  von  selbst 
über  die  Wunde  herabfällt,  als  die  natürlichste  Methode  dar.  Selbst- 
verständlich kann  bei  Tumoren,  welche  die  Grenzen  des  Knochens  über- 
schritten haben  (sofern  bei  ihnen  die  Exai'ticulatio  humeri  überhaupt 
noch  genügt),  nicht  in  der  beschriebenen  Weise  mit  grossen  Messer- 
zügen operirt  werden,  sobald  der  Tumor  nahe  an  das  Exarticulatioos- 
gebiet  heranreicht;  unter  solchen  Umständen  muss  präparatorisch  vor- 
gegangen werden. 

Robuclion  berechnet  aua  verschiedenen  Kriegen  49,9  Procent  Mortalität, 
Fischer  sogar  65.9  Procent,  Schede  für  die  primüren  Exarticulationen  24,3  Pro- 
cent, für  die  aecundären  46,8  Procent,  während  natürlich  auch  hier  die  Resultate 
der  antiseptischen  Aera  wesentlich  günstigere  sind  und  Schede  9,  Bardenheuer 
12  Armauslösuugen  mit  nur  1  Todesfall  notirten.  Nach  einer  Statistik  Scudder's 
aus  dem  Massachusetts  General  Hospital  ergaben  die  traumatischen  Exarticulationen 
81,97  Procent  Mortalität  (gegenüber  53.3  der  vorantiseptischen  Zeit),  die  patho- 
logischen 0,0  Proceot. 
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Capitel  5. 
Resectiou  und  Exstirpation  der  Clavicnla. 

1.  Resection  des  Sternalgelenkes   des  Schlüsselbeines. 

Dieselbe  kann  bei  Caries  dieses  Gelenkes,  oder  um  den  Weg  zu 
tiefer  liegenden  Organen  zu  bahnen,  angezeigt  erscheinen. 

Die  lucision  wird  der  Längsachse  der  Clavicnla  entsprechend  bis 
ins  Gelenk  geftlhi-t  und,  wenn  nöthig,  am  inneren  Ende  der  Incision 
noch  ein  kleiner  Verticalschnitt  hinzugefügt,  das  Periost  abgehebelt,  das 
Sternalende  mittelst  Elevatoriums  hervorgedrängt  und  abgetragen,  oder 
man  durchsägt  die  Clavicnla  in  entsprechender  Entfernung  vom  Sternal- 
gelenk  mit  der  Giglisäge,  fasst  das  äussere  Ende  des  stemalen  Stückes 
mittelst  einer  Fasszange  und  lost  vorsichtig  mittelst  Raspatorium  und 
Knochenmesser  die  Weichtheile  ab,  wobei  man  sich  dicht  am  Knochen 
hält,  um  die  Vena  jug.  nicht  zu  gefährden.  Bei  extracapsulärer 
Resection  ist  der  Arcus  venosus  juguli  zu  berücksichtigen.  Die  kranke 
Gelenkfläche  des  Sternums  wird  man  am  besten  von  oben  innen  her 
nach  vorn  aussen  mit  dem  Meissel  abtragen .  und ,  wenn  nach  der 
Resection  eine  Dislocation  des  Clavicularendes  zu  fürchten  ist,  die 
Knochen  mittelst  einer  Drahtnabt  vereinigen. 


2,  Resection  des  Akrominlgelenkes  des  Schlüsselbeines. 

Diese  Operation  kann  ebenfalls  bei  Caries,  unter  umständen  auch 
[bei    veralteter   und   Beschwerden  bedingender  LuxaHon   des  Schlüssel- 
)eiues  indicirt  sein. 

Man   führt  Über  der  Vorderfläche  des  äusseren  Eudes  der  Olavi- 

tula  eine  Incision,    die  sofort  das  Periost  spaltet  und  die  Baudmassen 

'auf  di-ni  Gelenk  durchtrennt,  so  dass  die  Clavicuhi   biMveglicIi   wird  und 

nach   Bedarf  abgesägt   werden   kann,    das    Ende    des   Aki'omion    wird 

IebeufaUs  mit  Knochenzange  oder  Säge,  soweit  es  krank  Ist,  abgetragen. 
£ine  Siil>erdrahtnaht  (oder  eventuell  nur  Naht  der  bedeckenden  Banden 
£xirt  zum  Schluss  die  Knocheuflilcheu  au  einander. 


3.  Tntalexstirpatton  des  SchlDsselbcines. 


Die  Exstirjiatiun  der  ('lavicula  kommt  selten  bei  ('aries  uTid 
^aXekrose,  häutiger  bei  bösartigen  Tumoren  des  Schlüsselbeines  in  Frage. 
^^6ie  ist  eine  einfache  ()j>emtion  bei  Nekrose,  wo  sie  subj>criost)Ll  ausgeführt 
wird.   Bei  Oftscliw nisten,  bei  denen  ilas  Periost  und  nventupll  noch  Theile 
dt-r  angrenzenden  Muscnlutur  mit  eatferut  werden  müssen,  erheischt  lüe 
KUtksicht  auf  die  benachbarte  Vena  subclavia,  sowie  die  Hleurakuppe 
vorsichtiges  Operiren.   Von  einem  Längsschnitt  Über  den  gauzen  Knochen 
US    wird    zunächst    das    Äkrümiociaviculargelenk    erößnet    uud    unier 
kräftigem  Anziehen    der  Clavicula   nach   oben    unti  schrittweisem  Vor- 
gehen von  aussen  nach  innen  Dcltoideus  und  Peuturalis  major  abgelifst. 
die    LiganienU   coracociavicnlaria   getrennt   und    weiter   narh    einwärts 
subclavius   und    Lig.  costoclaviculare    abgelöst,    wobei    auf  die   er- 
ahnten NachbargebUde  zu  achten  ist.    Am  oberen  Band  ist  der  Cucul- 
is  und  die  Cleidalportion  des  Kopfnickers  abzulösen. 


4.  Continuitäisresection  des  Schlüsselbeines. 

Die  Contiuuitätsresection  wird  ebenfalls  von  einem  vorderen  Läugs- 
[-hnitt  aus,  wenn  mögliL-h  subperiostal,  aiu  liesten  mit  der  Giglisägf 
rorgeuommen,  da  der  spröde  Knochen  dem  Meissel  grossen  Widerstund 

leistet.  Durch  schräge  oder  treppenfiJrniige  Absägiinp  wird  die  nach- 
lerige  Naht  der  Besectionseudon  wescuthck  erleichtert  und  lässt  sich  die 

Verlrilrzung  wenigstens  theilweise  vermeiden. 

Litcrattir, 

l'**^r  Al4  durA  Tumurea  h^in^r  Ntufttlvf  J*r  0aH^utit.  Filt».  ZOrifh  tSSS^  — 
mpitt*  t-tfttUi»  er  Ike  <!a''tlf  for  iHmcf.  Tram,  vf  Ikt  «ft4.  of  Irtlattd  l9Si.  —  Snrkn», 
»Irtwilrpaliom  dr»  S€htliMHlr*wr.     Ormm»'  Btilr.  g.  kUn.  Ckir    B'l.tt. 


Capitel  6. 
Besertioii  niid  Exstirpatioii  der  Sciipuln. 

1.  Totalexsürpation  des  ScbuUerbUttes. 

Die  hauptsächlichste  Indicatiou  ist  durch  maligne  Neubildungen 
"geben,  welche  sich  über  den  grössten  Theü  des  Schulterblattes  »us- 


I 
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^cljrtMtet  halfen.  Die  Totalrci^ection  ist,  wenn  die  AxillardrOsen  mit 
^.ikruiJd  sind,  mit  ihrer  £xs(:ir)fation  zu  verbiutlcn;  sie  ist  jedoch  nicht 
mehr  miiglich,  wenn  der  Tumor  die  AihsHlgefasse  umgibt  und  mit 
diesen  verwachsen  ist  (was  in  ca.  \3  der  beschriehenen  1  alle  der  Fall  ^ 
warl,  f>der  weun  der  Tiiuiür  über  das  Schuiter;jre!enk  und  den  Arm  sich  ^ 
uusKe^'reitet  hat.  Viel  seltener  fjebeii  Knocbenerkrankunjjen  entiQud- 
lichor  Natur  Anlass  zur  Totalexcisiou  der  Scapula.  wie  in  deu  fällen 
von  Escher,  Paci,  Ollier  u.  A.,  in  denen  Tuberculose  des  Knochen-s 
in  dem  Fall  Ceci's,  in  dem  Nekrose  nach  Typhus,  in  dem  ron  Duplay, 
wo  Ostitis  der  Scapula  die  Operation  beiiöthig^ten.  Nur  Husnuhnisweis« 
haben  'JVaumeu,  wie  Verletzungen  durch  j^robes  Oesehütz  (Lanjf  enbecki 
uud  Schuss Verletzungen  überhaupt  (VVheluu,  Beuuet,  Douglas  u.  Ä.» 
Anlass  zur  Tf>talexcision  (.gegeben. 

Die  Technik   der  Exstirpation   der  Scapula  gestaltet  sich  nach 
deu  Indiuationen    insofern   etwas  vensehieden ,    als  man  bei  der  Opera- 
tion   wegen  Traumen    und    entzündlichen  Aßectionen   die  Knochenfort- 
siitÄe.  an  lüe  sich  die  Muskeln  ansetzen  (Akroniiiin.  Proc.  corae.t,  samiiil       , 
dem  Periost  zu  erhalten  sucht,  während  bei  malignen  Tumoren  dagegen  H 
alles  auf  eine  gründliche  Entfernung  ankommt,    so   dass  man  alle  die  ^ 
Stapnia   bewegemien    und   von    ihr   zum   Arm    ziehenden   Muskeln   mit 
allem  zweifelhaften  Gewebe  überhaupt  bcsbitigt. 

Die  meiaten  Operateure  beronEugen  einen  Schnitt  eoÜaciK  der  Crista  ua<l 
einen  weiteren  entlang  tiero  InncnrtLnde  der  Scapula.  Man  fUhn  von  der  Qe^Dd 
dei  Akrumiou  einen  Bo^cn^cbuiU  über  die-  Criata  suapuluo  bia  zum  hinteren  'ßauiv 
derselben  und  dann  nach  abwS.rtü  bis  zum  AnguiUÄ  ftpapniae.  fflt  da«  Abromion 
zu  erhalten,  no  treunt  man  es  mit  einem  Mei>4öel«fc}ilntf  durch;  mus»  e»  niit  enl- 
femt  werden,  so  dringt  die  Incision  gleich  im  Beginn  ins  .^krorDiocIariculargeUtüc 
ein  und  ilurchtrennt  daaei^llie.  Der  &o  gt-bildete  dreieckige  Lappen  wird  nun  üUx 
die  äussere  Seite  hU  seum  Runde  des  Latisaimua  KurOckgescblagen.  dt-r  frei  gel«;^ 
hintere  Hand  des  Dettoideu!;  auf  dem  untergeitchobenen  Finger  durclitnmnt  (so  niilte 
aU  ea  uucb  der  Erkrankung  sculii«i)iig>  uud  >vo  die  Sückflilche  der  Kapael  —  ShuHcb 
wie  bei  der  Sclmlterreaecttou  mit  binterem  Scbnitt  —  sammt  den  bede<:kend€n 
Si^bnen  der  AuswftrtBroIIer  freigelegt.  Auf  dem  Eletratoriuin  odf-r  dem  unler- 
ges'jhobenem  Finger  werden  diu  Muskeln  der  Reihe  nach  durebschnitten,  and  wenn 
der  Gelenktbeil  der  Scapula  erhalten  werden  kann,  ilie^er  mit  der  S&ge  abgetreoDt. 
Bei  der  tinrrh  Tumori-n  indicirtHn  Totilresection  dagegen  werden  die  Sehnen  d*t 
Rotatur^n  wie  bei  der  Kesectio  himiert  vuin  Humeruskopf  abgeljtsl^  und  ubwärU 
davon  der  Ansatz  den  Lati^iimaii  dorsi  und  Teres  major  von  der  Spina  tiibetc< 
minoHs,  wobei  am  Unterrande  des  Terea  raln.  der  Nerr.  axillariit  und  die  Art. 
nrcumflexa  zu  schoaen,  resp.  diese  letztere  und  weiter  rdckwlLrta  die  Circumfieift 
scapolae  eu  unterbinden  itind.  Hierauf  wird  der  Cucullarifl  entlang  dar  Criala 
abgelöst,  wobei  um  vorderen  Kude  die  ÄkruuiialUate  der  Art.  thoracico-acrouiiali« 
eu  unterbinden  mid.  und  nun  die  i^capulH  nach  unten  gezogen  und  die  Ablärang 
der  am  oberen  Kande  sich  ansetzenden  Muskeln,  de«  Omohyoideue  (unter  Li| 
deH  Enda^te«  der  Art.  trantivenia  «c-apulae)  und  des  Levator  «capuliie  am  hintei 
ebenen  WinkL-l  (mit  Ligatur  von  Aosten  der  Art.  dorsalin  «capul.i'O  vorgenomoii 
Hierauf  werden  unter  Umklappen  der  Scapula  der  Ansatz  des  .Serraius  anlic.  major 
am  Hinlcrrajide  der  Scapula,  sowie  die  .\n6äl7;e  der  llhomboidei  durciitrennt,  wobei 
erentuell  die  Ligatur  der  Art.  donalia  scapulne  nOtbig  wird ,  die  entlang  dem 
Scapularrande  auf  dem  Munt'.  Rerrntu»  bernblituft.    Bei  Tumoren  mit  Betheilignag 
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ler  Haut  wird  natOrtich  die  affioirte  Hautpartie  im  Gesunden  amgrenzt  und  even- 
lell  eine  anderwpilif^e  IiApponbililung  vort^nomiiien. 

Je  nach  dem  individuellen  Fall  kann  auch  die  vöUijje  Exstirpation 
der  Gelenkkapsel  oder  Resection  des  Schulterkojifes  augureiht  werden 
(Heinekol  oder  aurli  die  Resection  eines  grösseren  Theiles  der  Claviculft 
(Golding  Bird). 

WoM  die  ProgDose  der  Totalresection  der  Scapula  anlangt,  so  berechnet 
icbnltx  (57  Fälle)  fllr  die  wegen  Neabildiingen  in  der  voronliseptisclicii  Zeit 
>r  1875)  operirtvii  Fnlle  17,39  Procent  MurtuTitlit  im  Anschlusae  un  die  Operation. 
},13  I'rccent  durch  Kecidir**  oml  Metastasen,  gegenQber  30,-l3  Frocent  Heilungen, 
'von  denen  allcrdinjjs  keine  nach  Ifing<^rer  Zeit  constutirt  ist.  In  der  untiseptischeii 
Zeit  (nach  I87.'i)  dagegen  nur  7,14  Procent  MortalitSt  im  Anschluutce  an  die  Operation 
17.86  Proeent  an  Recidiven.  04,29  Proceut  Heilungen,  davon  10,71  Proeent  sp&to: 
conatatirt.  Nach  einer  Stntiatik  vonDoll  über  65  t^lle  vonTotxitexstirpation  der  Sca- 
pula  (mit  und  ohne  B'rhnltung  des  Ann^)  wegen  Neubildungen  starben  88  (davon 
16  bald  nach  der  Operation,  'J*2  an  Recidiven).  Heilungen  wurden  27,  davon  ]  I  spüter 
D<>cb  cönslAtirt.  Nach  Potnsot'a  ZuBiimmen Stellung  Hö  Fälle)  berechnen  «ch  für 
die  Exstirpation  dcrScupula  Il.ö  Procent  Mortalitltt  und  *25  Procent  Danerheilungen; 
nach  Doli  H  F'rocent  MortalitÜt  an  der  O|)eration.  HXH  Procent  an  Reeidiven. 
12  Procent  Heilungen.  Buchanan  stammelte  (UiOO)  72  falte  von  Totali'xstir- 
patjon  mit  15.3  Procent,  und  U'i  Fälle  von  partieller  Exgtirpation  mit  If*  Pr^rcent 
MortAlitüt. 

Die  fnnctionellen  Beeultate  waren  der  Mehrzahl  nach  gute.  Adel  mann 
fand  unter  29  Fällen  lÖmal  die  nmaehbaikeit   de;*  Anns  /.uf riedenstellend.     Nach 

IGies  wurde  von  18  Füllen  in  15  die  Function  des  Arms  nU  sehr  gut  oder  xu- 
^edenstetlend ,  in  'J  aU  mittelimliMiig  beieichnel ;  ein  Patient  von  Putti  konnte 
q)Uer  sogar  leichte  Krdarbfiten  leiüten.  Nnch  Foiuaot  wur  bei  mebr  al^i  U7  Pro- 
Cent der  erhaltene  Arm  «ehr  gut  ndei-  gut  gehrauchüf^hig. 


2.  Partielle  Uesection  des  Schulterblattes. 


Die  Amputation  der  Scapnla  mit  Erhaltung  dea  Oelenktheils  ist  «hon 
bespFochen. 

»Die  Il<*section  des  Akromion  «nd  der  Spina  Bcwpiilae  geschieht 
durch  einen  lILng«  der  Spinn  scupulac  verluul'enden ,  gleich  auf  den  Knochen 
dringenden  Schnitt:    bei  Tumoren    wird    dua  Periost  miteotfemt  und  die  Sdinilt- 

»fährang  «rfolgi  weit  im  Gcaiinden. 
Die  ReaectioD  de»  Winkelt  derScapuIa  wird  mittelst,  eines  Schrilg- 
•chnittea  gemacht,  auf  den  man  nach  Bedarf  noch  eine  senkrechte  Einkerbung  ror- 
nimmt,  oder  mittelxt  eine«  WinkeUchniltef  ertsiprecheiid  den  (.'ontotiren  des  Scapulii- 
winkelfl. 

Fnr  die  Refection  dci»  UelenkkOrper»  der  Scapola  eiud  von 
Eimarch  und  Vogt  rerschiedene  Verfahren  angegeben.  Nach  Ksmarchs 
Methode  fuhrt  man  einen  Kogen«chnitt  einen  Finger  bieit  von  der  Spitze  de^ 
Akromion  beginnend  lüngs  des  unteren  Randes  desaelhcn  10  rm  weit  nach  hinten, 
trennt    die  Faaem    des  Deitoideui   an    ihrem   Ansatz    ab    und    legt   t^o    die  hintere 

IKapeelwand  vun  oben  her  frei,  öffnet  sie  in  »agittaler  Richtung  zwischen  den 
Seboeii  des  Huac.  »npra-  und  infraspin.  bis  auf  diu  Mitte  dea  Tub.  in^.  und  spallft 
in  lyleicher  Aibidehnung  zugleich  die  iiberUegeuden  Weichtheile.  Wählt  man  etatt 
de»«n  den  hinteren  Winkelschnitl  muh  Kocher  {S.  1031.  "o  f pari  man  die  LUngs- 
^paltung  de«  Deltoidens.     Nun  trennt  tnan  das  Periost  des  Collum  scap.  imd  I9ftt 
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e«  mit  der  Gelenkkapsel  im  ZonanunenhaDg'  und  mit  der  Bicepasehne  vom  KDOcbnj 
riDf^um  iib.  währi-nd  die  WundrELnder  brt'it  aus  einander  getalteti  worden,  worairfi 
die  r>iirrh9lgung  mit  SticLsäge  oder  GipliBüfiL*  erfolst  Der  «rössere  Tbeil  dtrl 
Wunde  wird  vereinigt,  die  tiefste  Stelle  drainirt. 

Bei  der  Methode  von  Vog't  bltribt  der  ganze  vordere  und  BDaaereTbeit  de« 
P6ll4>i(leii8  unverletzt;   mnn  dringt,  mit  einem   einfachen  Querscfanitt  Tom  bintereiLJ 
Kand  de«  Akromion  Iftngs  des  unteren  Randes  der  Spina  eciip.  ein  und  von  hintei : 
her  gegen  den  Gt^lenkkdrper  der  Scnpala  vor. 

Mtpratnr. 

Datf,   tMcr  KrtUrpathit  Jrr  Sea/ntla  mit  oiitr  ohnt  Enlfmiii'f  rf»»  Jrmt.     Artk.  f.  ktin,(Hr 
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aehtittw,  Zmr  Aolfrtft  'l*r  tM»t4-  Ektfrrmmiti  ^rt  Sel-ta*rU<til*.    D^miuiii  Zgüttkr.  f.  <lk(r.  M  41»  S.  MI.  j 


Capik-1  7. 
Exf^Urpatioii  il«s  SeliuItergürt«lK. 

{Ämputiitio  iuterscapulo-thorncica.) 

Die  Entfernung  der  oberen  Extremität  zu)^Ieit-h  mit  dein 
Schultcrgürtel  (Amputatio  interscüpulo-thoracica)  verdieut  »n  vielen 
FUllt'n  cien  \'f»r/.uff  vor  der  Exarticiilatioii,  /.iiinal,  .soitdem  wir  Ijei  den 
neueren  Methoden  dieser  Operation  ihre  Haupt^efahr^n,  die  in  der 
Blututi;;  um)  der  Möglichkeit  des  LuftcintritLs  in  die  Vene  liegen,  zu 
unigeht>n  wissen. 

Die    luiufigste    Indication   fiir   diese   erst   in    der    neueren  Z«i 
häufiger  ausgeführte  Dporntion    geben   zweifellos   die   bösartigen  Neu- 
bildungen  und   zwur   vorzugsweise  die  des  oberen  Iluraerusendes,    dt 
schon  auf  das  (lelenk  und  die  umgebenden  Muskeln  übergegriffen  odtT 
zu  Drflsenscliwelliingen  in  der  Axilla  geführt  haben.    Nach  Berger  ist 
die  Operation    bei    allen   malignen  Tuiuort'n   des  oberen  Uumcruseocles 
indirirt,  dn  dieselbe  we.sentlirh  gilnsttgore  Chancen  gibt,  wenn  sie  gleirb 
von  voruhorcin  und  nicht  erst  nach  anderen  eingreifenden  Operationen 
nachtrilglicb    aiisgefühH    wird.      Fllr    die   Huiiierussarkome    hat  Nasse 
die  Indication  exact  begründet  durch  den  histologischen  Nachweis  ihrer 
Neigung  -/.nr  MehiKtasirung  im  Verlauf  der  Muskulatur,  woraus  er  dififl 
Nothwendigkeit  der  Mitcntfernuug  dt-r  vom  Arm  zum  Thorax  zicheudeu™ 
Muskeln    deducirt.     Auch    maligne  Tuninren  der  Scapula  indiciren  die 
Amputatio  intei-scnpulo-ihorarica,   wenn  wegen  Ucbergreifen  der  Neu- J 
bildung  auf  (Ue  Muskulatur,  Mitbetallenseins  dL-r  A\illii  oder  ausgedehxttcr| 
Weicbtheilerkrankung    die   Tütalexstirpation    des   Schul terldattes    nicht 
mehr  gendgt.     Bei  der  Tendenz,    durch,  radicale  Eingriffe  selbst  aus-     ' 
gedehnte  Gesehwulsterkrankungen  noch  zu  beseitigen,  wird  man  Rogapfl 
in  einzelnen  Fällen  von  Mamrancarcinom  mit  ausgedehnter  Erkrankung     t 
der  Achselhöhle  oder  Uebergreifen  nuf  den  Arm  das  Bestreben  gerecht- 
fertigt finden,  durch  die  Antputatio  intersoapulo-thoracica  da-s  Leben  zri 
erhalten.     Von  Verletzungen  können  schwere  complicirte  Fracturen  der 
Scapula    mit   ausgedehnten    Weichtheilzerreissungen   und    glpirbzeitigpr| 
ZertrOmnierung  oder  Zerquetscbimg  der  oberen  Extremität,  Abreissungei 
des  Armes  durch  Maschinen  Unfälle,  Eisen  bahn  iiberi'ahrung  u.  s.  w.  mit 
ausgedehntem    Weichtheildefect,    sowie    Zertrümmerung   der   Schulter 


£11 

liftf 


ilurcb   grobes  Geschütz   die  Amputatio  interscBpuln-thnnuncii  indiciren. 
Auch  schwere  Vfibreuiiunjf  und  Vprkohlunjr  an  Clberarm  utui  Schulter 
^  kann,  wie  in  einem  Fal!t>  v.  Ber^f niiinn's.  Aulns»  zur  Eiitl'ermmg  der 
^^£jitreiuität  saromt;  SchuUergttrtel  geben. 

^B  Eint!  Coutraiiidii-at ion  ^feffcn  iVw  AusfDhruufi:  der  AmpuUlio 

^KiTiterscapulo-thoracica  stellt  naiOrlich  ein  uiiKünstiger  AllgemeinT'.ustand 

^^des  Kniukfu    dar,   sowie   bei  Xeubildunjr  Verwafhsiinß   derselben   mit 

,     der   Thnrnxwand    lunl    Infiltrntiiin    iltr   von    der  Schulter   zum   Thnrax 

^Lzieheuden  Muskeln  (Pcctnrali«i,  Latissinius,  Senfttus').  desgleichen  aiis- 

^jtedehnte  disscminirte  Krkraukuiig  (Sarkoiuatose  oder  Carcioose)  in  Haut 

und    TJnterhautzelljfewebe ,    verbreitete    DrUaenerkrankung    der    Fossa 

suprarlavirularis,    vor    alli-m    aber    Anzeichen    vorhandener    Gcnerali- 

<ation    der  Neubildung   durch  Narhweis   innerer  Metastiusen  (in  Leber, 

Lungen  u.  s.  w.t. 

In  lien  traumatischen  Fallen  wird  man  bei  schwerem  Shuek  noch 
warten  oder  zunächst  nur  die  in  der  Wnnde  freiliegenden  Gefösse  unter- 
binden, wi»*  z.  B.  bei  den  Totalausreissuiigen  des  Annes.  Wenn  aller- 
dings Blutungen  zu  inscheui  Eingri-iffu  drängi'n,  darf  selbst  der  Sbock 
[eine  (jegenanzeige  gebeu ;  unter  stilthi-n  l  tiistünden  muss  durch  Kocb- 
»alztransfusion  die  Sbockgefnbr  l)ek!iinj)l't  ui-rden. 

Wa3  nun  die  Technik  der  Amputatio  interscnpulo-thoracica  an- 
langt, 90  iat  die  Vermeidung  der  Blutung  die  Hauptsuciie.     Die  einfache 
ligitale  Compression   der  Art.  subclavia  von  der  Fos«a  supraclav.  ans 
tann  keinen  genügenden  Schutz  gegen  Blutung  geben,  auch  die  (lefiihr 
If-s   Lnfti'intritts    in    die  Vene  nmss  vermieden   werden;    es  ist  deshalb 
lie  vorgängige  Unterbindung  von  Art.  und  Vena  subclavia 
iL-h  Resection  des  MittpIstUtkes  der  Clavicula,    wie  sie  \on  Liingen- 
leck  zuerst  ISüO  ausgeführt  wurde,  als  das  zweckmas^igste  Verfahren 
bezeichnen. 

Das  Verdienst,    die  Operation   methodisch   ausgebildet  zu  haben, 

gebohrt   in    erster  Linie  Berger.    welcher  ihr    1880   eine  eingehende 

lonographie    gewidmet  hat;    die  kleinen  Abweichungen,    welche  ver- 

rbiedene    Ojierateure    gelegentlich    bevorzugt    haben,    sind   nicht   von 

»rintipieller  Bedeutung;  ein  Kingehen  auf  diesL-lbeii  würde  den  Hahmen 

inwres  Buches  Überschreiten. 

Wir  folgen  bei  der  Beschreibung  der  Operationstecbnik  den  An- 
iben  KücherV,  der  im  wesentbcben  die  Berger'scben  Vursehriften 
fiedergibt.    TJer  Haub*chnitt  beginnt  am  sternnlen  Ende  der  Clavicula 
'und  verläuft,  gegen  das  Akromion;  <:püter  wird  er  vervollständigt  durch 
einen    viirne   nach   der    Achselhohle   hiuabi-teigcnden    Schnitt    mit   dem 

Ianz  am  Scbluss  der  l»peration  der  hintere  Schenkel,  welcher  vom 
kroiuiuu  herabläuft  (puuctirte  Linie  »n  Fjg.  55),  sich  vereinigt  iLuuzett- 
... .... 


Darch  die  Bethelli^ung  der  Haut  bei  ausgi'delmtua  VerleUungen  oder  bei 
i&tigDen  Tmiioren  ktfoDen  die  ferschiedcnrtei»  Modifictitionen   der  Sclinitlfilhrung 
nothwtmditr  werden,  bo  idt  beispielavtfipe  schon  die  iolucte  Arinhaitt  zur  Deckong 
I>efect«a  verwendet  worden. 


Der  erste  Längsschnitt  spaltet  das  Periost  der  Clavicula :  diese 
wird  an  der  Grenze  des  inneren  i)rittels  durclisiigt.  energisch  nach  aussen 
geklappt  mid  vom  M.  subclavius  abgelöst.    Der  Ansatz  des  M.  cucvUaris 


wird  abgelöst.    Durch  LUngsspnlturg'  des  M-  subclavius  und  der  Fasciej 
werden  die  Unterst-hlüsselb  finge  lasse   und   der  i'lexus   freij^elegl,   die 
Nerven    einzeln   durchschnitt4?n,    die  GefAsse  doppelt  unterbunden  und 
jfleichfalls  durchsthnitieu.    Uehuls  möglichster  Bluterspamiss  empfiehlt 
es    sich,    liuch    die    ilhnr   die  Scaleni    riarh    aussen    tretenden   Aeste   de«; 
Trunciis    thvreoct?rvitalis    (A.    ccrvicalis    ascendens    und    superficialii», 
A.  transvei-sa  scapuluel    und    die  A.  transversa  colli  zu   lipiren.     Jetitl 
wird   der  Schnitt    vorne  natdi  der  AcbseUiüLle  verlän)^ert  und  sc-bifiit*| 

Fig.  .',5. 
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Exatirpfttion  de«  ScImll^rgUrtoU.    (Kncb  Koch«!.] 

«  A.  IrjUisT.  colli:  b  If.  omohyoldeus:  cK.  '*<:mi,  um.  tnnj.:  d  H.  cuctillarU;  *  H  »ubicapoUtl* : 

f  ii    iloitoideus:  $  Proi'.  i-t^racDid.:  A  und  ■■    H.  ]>«(ilor.  iiitli  ;   ■  M    biceu.t;   k  uml  ■>  X    jitttot- 

nu^  ;  /  N-  DicdlniiBs:  m.  p.  t  Aneria  und  Vena  «xlllftris: Hlmercr  Sehniit. 
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weise  (unter  sofortigem  Faüsen  durchschnittener  ftefassi«)  der  Pectondi* 
uiajor  und  minor  durcbtrennt-,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Neubildung 
in  grösserer  oder  geringerer  Eutleruuug  von  ihrer  Insertion. 
Achselhöhlen  fett  mit  den  Drüsen  wird  vom  Thorax  abgehoben, 
hintereu  Kaud  der  AehselkÖhle  durchtrennt  man  den  Lati^siuius  dctsi 
(ebenfalls  je  nach  der  .Ausdehnung  der  Erkrankung  mehr  oder  weniger 
entfernt  von  seinem  Ansatz)  und  kann  nun  durch  Aus  wärt*  wälzen  der 
8('huUer  die  ganze  Vorderääcbe  der  Scapula  zugänglich  tnaehen. 
medialen  Kand  werden  von  oben  nach  unten  fortschreitend  der  Levat 


icapulae.  der  Serratus  ant.  niaj.  und  die  Rhomboidei  abgetrennt,  diinn 
der  mediale  Schulterhlattrnnd  voi^fezogen  und  der  Cuculiaris  von  der 
(.'risüi  abgelöst  und  scliliesslinh  der  Oniobyoideus  durcbtreiint.  Die 
Erj^iinzung  des  Hautschnitts  von  hinten  her  Icf.  Fig.  55t  vollendet  die 

Jixstirpatiou. 

^f  Die  Cacoittik  der  OpenitioD  i«t  gefrccwärtig  schon  eine  xiemlirb  reicbhVhfl, 

wie  denn  Kfinitier  die  bisherige  SUtistik  auf  1S3  Fülle  eHiOhen  konnte,  von 
denen  die  Mi^'hrzuh]  vegen  Sarkom  operii-t  wurde.  Die  MortatitHt  diei«er  ein- 
greifenden  Operatioa  isi  eins 

recht  günstige,  da  Berger  '** 

auf  46  FAlle  nar  2  Todes- 
fälle. KönitKcr  4  Procent 
MortaliUtl  anfflhrl  und  ron 
14  in  der  t.  Bergmann- 
»cben  Klinik  uperirten  Fällen 
Dor  I  Fall,  bei  dem  das  Sar* 
kom  Vrpitfl  in  die  V.  eava 
ffewncheri  war.  letal  vcr^ 
lief.  Dagegen  sind  bezOg- 
lieh  der  Becidive  auch 
nAth  den  neueren  Arbeiten 
die  Chancen  noch  recht 
xweifelbafle ,  und  die  von 
K  ö  n  i  t  K  e  r  berechnete  An- 
zahl ron  80  Procent  Reci- 
dive  bleibt  leider  wohl  bin- 
ler  der  WirVIii-hkeit  xurDek. 
ucbanan  verfUgt  (IdOOl 
Bber  181  FKIIe  {l^\  wegen 
Tumoren)  mit  16  Procent 
Mortalität ;  in  der  antiacpti- 
fdien  Aera  ist  die  MortalitAt 
aof  B  Procent  jfemnken; 
H\  Fälle  lim  FbcartiouLatio 
Jianieri  mit  naehtr&glicber 
Ixslirpation  der  Sca|iu1a  er- 
ben 6,6  Procent  Todesfälle. 

I)ie  nach  der  Absetzung  des  ganzen  Scbultergürtels  zurückbleibende 
Deformität  ist  natürlich  eine  sehr  bedeutende  (Flg.  50),  und  nicht 
selten  entwickelt  sich  eine  «ecundäre  Skoliose.  Immerhin  Ijlsst  .sich 
auch  hier  duri'h  geeignete  Prothesen  viel  erreichen. 

I  CoUin  bat  einen  Apparat  construirt,  der  ans  einem  nacfa  dem  Thorax  g^ 

formten  LederkUraM  and  einem  künstlichen  Arm  be»>tebt.  D^r  l«ederkllra.<4i  trttgt 
ein«  ätahlannalur.  uu  der  der  aua  LeilerhUUen  mit  Stahlschiencn  bestehendf  kUnnt- 
licbe  Ami  so  angebracht  ist ,  dass  er  leichte  Bewegungen  nach  vom,  hinten  und 
aossen  zulftsat.  während  ein  elastist-^her  Ricm*--u  ilin  gegen  da»  Corsel  Gxiri  resp, 
w<*nu  er  vom  Rumpf  entfernt  wurde,  wieder  zurQckfUhrt.  Der  Ellenbogen  des 
kQnsilirhen  (iÜedeH  ii«t  artiruHrt,  auch  der  Daumen  8o  construirt.  dass  er  gegen 
die  abriKcn  Finger  der  künatlicben  Hand  mittelst  Feder  feststellbar  ist  und  dass 
vr  mittelst  einer  über  Rollen  geleiteten  Darmsaite,  die  schräg  über  die  RQokseite 
BsndbDch  dei  iirBkluchun  Chirurgii;     s  Aufl.    IV  8 
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des  LederkQraBs  zieht  and   an  einem  Armgnrt  der  gecanden  S«ite  befestigt  üi, 
auoii  gestreckt  werden  kann. 

Der  Apparat,  den  Lucas  Cliampionni^re  fllr  leinen  Patienten  fertigen 
lim»,  ist  etnfaclier,  indem  ein  eng  anliegende«,  mit  Schnallen  ku  tiefestigeades 
LeinwandkamiBol  mit  einer  Art  L<:<Ierhalbküras9  verbunden  ist,  der  nach  der 
operirten  Seit«  geformt  ist  und  die  Armprotheie  trUgt  Die  Vorricbtung  ttf\ 
Damnenetrerkung  wurde  liierbei  wcggelawen. 

Es  wird  ^^urcll  flas  Trugen  eines  derartigen  Apparates  nicht  nur 
die  Deformität  verdeckt,  sondern  die  Patienten  kennen  auch  leichte, 
äegenstüude  fassen  und  tragen,  und  einzelne  habeu  sogar  professicinelle 
Arbeiten  wieder  geleistet;  der  Openrte  Bergers  war  noch  18  Jahre; 
als  Laudimefträgor  im  Dienst. 
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II.  Asgeborese  Missbildungen.  Verletzungen  und 
Erkrankungen  des  Oberarmes. 

A.  Angeborene  Missbildungen  am  Oberarme. 

Unter  den  Mis^ihildungen  des  Armes  sind  zunächst  die  Fälle  ton 
totalem  Fehlen  aller  Bxtremitäteii  lAmelie)  zu  nennen,  bei  denen  jede 
Spur  einer  Extremität  fehU,  oder  nur  kleine  warzenartige  Erhabenheiten 
oder  kurze  Stumrael  vorbanden  sind,  wübreud  der  Kunipf  wohlgcbildct 
ist  (Fälle  von  Huck,  V'rolick,  Ranke,  Klaus^ner  u.  A.).  Ferner 
kommen  Fälle  vor,  bei  denen  beide  Arme  fehlen  (Abrachius),  sowie 
solche,  bei  dunen  nur  ein  Arm  ausgebildet  ist  (Manobracbius), 

Als  Perobrachius  bezeichnet  man  eine  nidimeiitUrc  Bildung  des 
Armes,  während  die  Hand  oft  gut,  mehr  oder  weniger  normal  ent- 
wickelt ist  und  wie  die  Extremität  einer  Kobbe  dicht  nm  Rumpfe 
sitzt  (Phoeomeliel.  Die  Missbildung  kann  alle  vier  Extremitäten 
betreffen  oder  nur  die  oberen,  und  zwar  bäiifiger  auf  bfiden  Seiten 
zugleich. 

Ferner  sind  die  Spnntanamputatioue u  zu  nennen,  die  durch 
amniotische  Bender  zu  Stande  kommen  können  und  die,  wenn  amh 
seltener  als  den  Vorderarm  und  die  untere  Extremität,  ebenfalls  den 
Oberarm  betreffen  kibmen,  Selbst  nahezu  vollständige  AnipiilAtionen 
durch  ITnischntlrung  der  Nabelschnur  wurden  beobachtet  (Beatyt.  In 
einzelneu  Fällen  von  Spoutananiputatjon  war  der  Stuiupf  spitz  zu- 
laufend, der  Knochen  nur  mit  einem  Narbengeweb«  bedeckt  und  sehr 
druckempfindlifb. 

Bei  den  Fällen  von  Heminielie,  bei  denen  im  Gegensatz  xtt 
Phocomelie  die  peripheren  Theile  der  Extremität  fehlen,  finden  sich  in 
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der  Kegel  an  den  Enden  kleine  Excrescenzen,  die  rufiimenläre  Finger 
darstellen.  Periirtipe  Mpnscheii  mit  rudimentären,  puiz  oder  partudl 
fcliieudeu  ExtreniitÄtcn  lernen  oft  mit  dein  Munde  die  Feder  flibreu, 
mit  den  Füssen  essen  oder  manche  Arbeiten  leisten  oder  können  eventuell 
durch  Prothesen  für  manche  Vorrichtungen  geeignet  gemacht  werden. 
Seltener  kommen  angeborene  Hypertrophien  des  Armes  vor^ 
die  meist  seine  grösseren  Tlieüe  am  stärksten  betreffen  und  zuweilen 
^^mit  Gefasser Weiterungen  einhergehen. 

^P  Holmes  besieht  derartige  FtVIle  auf  eine  KrkrankuDf;  de»  Gefä«8apparate« 

'      oder  aof  VorgÄngp,  wie  sie  auch  7.ur  Entwiche] unj^  angeborener  Tumoren  führen. 

ijn  einxt'lnen  Fallen  ging  die  StÖruiip  mit  (^lephantiaatiwher  Verdickung  Her  Weich- 
Ibeile  oder  mit  der  Bildung  förmliubcr  circumscripter  Lipome  einher  (Friedberg). 
Nach  Tr^lat   betrifit  die  Hypertrophie  bHuptsHcblicb  das  Muskel-  und  Knochen- 
vewebe. 
'  UteraloT. 

'  J.  gVrMUr.'Dt*  iH—Mdi»0tn  in  ITmirAra      Jm»   IS«5.    —    F.    KlaNMnrr,   Vthtr  ituMhU. 

rfanyrM  4rr  mruKklUhtn  GH^dmmmMtn   «■•(  Utrt   Kitt»lrhfii9nr*i»f.      n'/i-jJ^K/fx    i900.   —    ir.    Kümmitt 
tH»  MiMtbiUmti^m  •trt    e^trtmU4t*n  'turrh  Vt^rttf     l'trtrfthrumf  •>>.(   Vrbttiahl.     K«»*»l  tSfi. 


B.  Verletzungen  des  Oberarmes. 

Capitel  I. 
Terletzuugen  der  Unut  des  0^4>nirnies. 

Der  Arm    ist   durch  seine  exponirte  Stellung  und  seine  vielfacbe 
lenfltznng  äusseren  Gewalten  sehr  ausges«rtzt  und  wird  überaus  hjiutig 
um  fontusionen.  sowie  Wunden  durch  spitze  und  stumpfe  Instrumente 
blhftrofTen. 

Bei  Contusionen  kommt  es  zuweilen  zu  ausgedehnten,  subcutanen 
Bluterg;Ussen.  die  (besonders  »n  dc>r  Innenseite  des  Armes)  oft  die  gan/.e 

*L5nge   de.KSplbcn   einnehmen;    durch   tangential   einwirkende  Gewalten 
knnn    es    zu    mehr  oder   weniger   ausgedehnten  Ablösungen    der  (laut 
Ton  der  Unterlage  kommen  (P^collenient  tniuniati(|iip),  sei  es  mit  oder 
ohne  subcutanen  Blut-  oder  Lympherguss.     Die  Füllung  der  Hauttai'ehe 
Ut  in  solchen  Fällen  meist  nicht  sehr  prall,  der  Inhalt  liisst  sich  leicht 
hin   und  her  schieben   und   sammelt   sieh  in    den  abhjingigen  Partien 
rStSrker  an.    Dip  Schwellung  zeigt  <leutliche,  wenn  auch  schlaffe  Flurtua- 
tiod  und  bleibt  oft  lange  nahezu  unvc-rändert  fortbestehen.    Comi>rimirendo 
hV**rbände  bringen  baldige  Heilung:  selten  vereitert  ein  durartiges  sub- 
jcutanes  Extravasat  und  muss  dann  incidirt  werden. 

Wuüden  durch  scharfe  Instrumente  (Messer,  Sühel,  Glassplitteretc.) 
Uind  am  Oberarm  nicht  selten  und  betreffen  entweder  nur  Haut  und 
X'nterbttutzellgewebe,  oder  auch  Muskeln.  Gefässe  und  Xervcn.  I'ie 
(Venen  de.s  Unterhautzellgewebes,  die  oft  beträchtlich  bluten,  müssen 
Uigtrt,  stÄrkere  Coagula  aus  taschenartigen  Wunden  ausgeräumt  %verden, 
|bew)ndera  ist  stets  auf  etwaige  Verletzung  von  Arterien  und  Nerven 
Iru  achten.  Bei  queren  oder  ■schrägen  Wunden  an  der  Vorderspite  des 
lAnus  wird  man  den  Verband  bt-i  tlectirtem  Ellenbogen  anlegen,  bei 
fWundon  auf  der  Streckseite  des  Amis  in  extendirter  Stellung. 
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Muskel verietiunsfn  am  Oberarm. 


Ausgedebute  Verletzuu);fen  der  Haut,  suuial  Abroissoogcn 
durch  Maschtnengewalt,  nber  auch  Verbrpnnanpen  und  \'erätzun(^n  etc. 
künnen  zu  schweren  Contracturen  ftiliren.  Sebr  solton  hcileo  hex 
Maschiaenverletzungt-'n  ab  gerissene  Ilautlappcn  selbst  bei  breitem  Stiel 
wi<?der  an,  meist  ist  ihr  Gewebe  so  (^eschiiiHjft,  dass  es  zu  Ganj^nia 
kommt.  Solche  Lappeu  primär  wieder  anzuimhen,  ist  nicht  rathsam. 
dieselben  haben  bessere  Chancen,  wenn  man  sie  erst  uacb  einigen  Tagen 
durch  Situntionsnühto  fixirt.  Grössere  Hautdefeete  und  danach  ent- 
stehende G-ranubitioastiäfhen  urheischfu  Thiersch'seh»;  Transplanta- 
tioner oder  ilas  H etil bersc blasen  von  gestielten  Hautlappen  von  der 
Schultcrgegeud  oder  dem  Thorax  her. 
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CapiWl  2. 
Verletzung  eil  der  JMuskelii  des  Oberarmes. 

M  u  skeldurchirennungen  sind  hei  Unglficksfällen  mit  Sen^a, 
Hackmessern  und  bei  Säbelmensuren  nicht  selten.  Meist  handelt  es 
sich  um  jmrtielle  Duri-htreiuiun^  i>ines  oder  nielirei-er  Mu.skelu,  in  der 
Hegel  comhinirt  mit  Verletzungen  anderer  Weichtheile  {Nerven  und 
Gefässc);  seilen  ist  ctti  Mitskelbuut.b  total  durcbtreniit,  so  dass  die 
Enden  sich  weit  in  der  Wunde  zurückziehen  und  eine  klaffende  Spalte 

entsteht.  Obgleich  in  mancbeo 
Fig.  57.  solchen    Fällen    trotz    starken 

Klatl'ens  gute  Heilung  beoh- 
jtclitet  wurde,  empfiehlt  sieh 
docli  als  das  sicherere  Ver- 
fahren die  Muskelonbt  — 
Ktagennaht  mit  starkem  Cal- 
gut  —  und  zwar  am  besten  in 
Korm  von  DuppeUiäbten ,  uai 
ein  Ausreissen  der  Xähte  zu 
vermeiden. 

Als  Folgen  kleiner  Ein- 
risse der  Fascie  nach  sub- 
cutanen oder  anderweitige« 
\'erlotzungen  beobachtet  man 
zuweilen  Muskelhernien  am 
Arm,  die  sich  als  kleine,  weiche, 
V'^"^^^^  bei  der  Contraetiou  hart  wer- 

dende Geschwülste  «harakte- 
risircn,  die  bei  mittlerer  Span- 
nung d<'s  Muskels  sich  elasti.sch 
anfühlen  und  bei  vollständiger 
Erscblailung  ganz  zurücktreten,  wobei  dauu  die  Lücke  in  der  Fascie 
deutlich  zu  flüilen  ist.  Derartige  Muskelhernien  machen  übrigens  nur 
selten  wesentliclie  Beschwerden,  weshalb  eine  oi)erative  Behandlung 
(Vernähuug  des  Fascieuschlitzes)  nur  ausnahmsweise  in  Frage  kommt. 
Wichtiger  sind  3Iuskelrupturen,  d.  h.  subcutane  Einrisse  oder 
Zerremsungen  einzelner  Muskeln  am  Arm.  wie  sie  meist  dadurch,  das^ 
eine    für    die   Kraft    des  Muskels  zu   grosse  Leistung   int«ndirt   wurde, 


Matikellietnife  de»  BItcps  bracbü 
(V.  Brans'sche  Xlinlb). 


[oder  durch  Zerrung  des  contrahirten  Muskels  und  /.war  fast  nussclilicss- 
lich  bei  Männern  entstehen.  Ausnahmsweise  erfolgt  die  Kuptur  an 
einem  degenerirten  (bei  Alkoholikern]  oder  schon  i'rtther  geschädigten 
l'(z.  B.  durch  Gesohwulstexstirpation  ^eschwächtenl  Muskel  {t'eppi). 

Am  häuägstcu  wird  von  den  Arnmiuskeln  der  ßiceps  und  zwar 
Untrer  Kopf  betroffen. 


Maydl,  der  81  Fllle  von  Miulcelruptureii  zu fnoimcnj« teilt«',  erwähnt  18  Falle 
voD  Ruptureil  des  Bioeps.  Loos  hat  korzljth  im  AnsdiluKS  an  4  Beobachtongen 
aui  der  v.  ßrunB'schen  Klinik  öQ  Fiille  vun  Bicepsniptur  gesnnitiielt,  vod  denen 
nur  2  du  weibliche  l'tesnhtechi  betrafen,  ('oler  .M>  Fullttn  luit  näherten  Angaben 
betraf  der  Ries  nur  2inHl  den  kurzen  Kopf,  Inial  beide  Köpfe,  ^lual  iIl-ii  gemeia- 
«unen  Bauch  and  ;{inal  die  distale  Sehne,   dnj^gen  i^'tnnl  den  luii^u  Kopf.     Die 

tBignicIle  innerhalb  des  letztereu  fiel  in  das  Gebiet  der  (oberen)  t^ehiie  lOtual.  auf 
die  üebergangMielle  der  Sehne  in  den  Muskel  20mHl,  »uf  den  Muskelbaocb  17uial. 
DaffegeD  fand  Petit  unter  8A  Bicepsrupturen  V.imA\  die  Hehnt^  lien  langen  Kopfs 
Berriawn. 
Den  Anlass  giebt  in  der  Kej^el  eine  ftlr  den  Muskel  zu  starke 
Kraflansirengung.  eine  heftige  Ueberdehiiun>;  des  pespannten  Muskels, 
wie  beim  Heben  eines  zu  starken  Gewichtes,  beim  Kortsc hieudern  einer 
schweren  Erdscholle  mit  der  Schaufel,  heim  Kegtdn,  lieini  Striegeln  etc. 
Die  Zerrung  de»  Muskels  kanu  jedoch  auch  durch  das  Körpergewicht 
erfolgen,  wie  es  Thieni  bei  einem  Manne  sab,  der  beim  Durchbrurh 
eines  Gerüstes  sich  in  Klimnihangstellung  festhielt,  dann  aber  doch  ab- 
Btürzte.  Manche  vertreten  die  Ansicht  dass  incoordiniite  Contractitmen 
de»  Muskels  leichter  zu  seinem  Einreis.sen  ffihren.  doch  ist  auch  ftlr 
die  auf  diese  VVeiiie  erklärten  Fülle  die  passive  Dehnung  eines  (weim 
auch  nur  in  seinen  Kandbflndeln)  activ  contrahirten  Mu*.kels  nicht  aus- 
zuKcbliessen. 

Zerreisfiung  des  Coracobrachialis  und  kürzeren  Bicepskopfes  soll 
nach  Weber  häutig  bei  Wascherinnen  beim  Ausringen  der  Wäsche 
sich   ereignen. 

Die  Verietzung  erfolgt  zuweilen  unter  fühlbarem  Krach  mit  plötz- 
lich auftretendem  Schmerz  und  entsprechender  Functiunsstörung,  meist 
lässt  sich  die  sichtbare  Öestaltveränderung  des  Muskels  bei  seiner  Con- 
trartion  erkennen:  es  entsteht  eine  Vertiefung,  in  liie  man  die  Finger 
emlcgen  kann.  Bei  Querrupturen  im  oberen  Theil  tViIlt  der  kürzere 
Abstand  des  Muskelbauches  von  der  Küenbcuge  besonders  im  Vergleich 
zur  gesunden  Seit*«  auf.  Bei  den  Itupturen  in  der  unteren  Hälfle  zieht 
sich  das  obere  Ende  des  Muskels  nath  oben  zurück  und  bedingt  hier 
eine  weiche  Anschwellung,  die  in  einzelnen  Fällen  sich  fast  wie  eine 
Cyste  aniühlte.  Durch  teicbt-en  Druck  kann  der  Muskel  in  seine  nornmle 
Stellung  herabgedrängt  werden.  Meist  erfolgt  eine  locale  Blutunter- 
laufung,  die  .sich  nach  der  Umgebung  ausdehnt.  Palpation  der  Kuptur- 
stelle  ist  in  den  meisten  Fällen  miiglicb.  Die  Flexion  des  Armes  ist 
in  supinirter  Stellung  des  Vorderarmes  st-hwucher,  als  in  der  proiiirten. 
i'atient  kann  mittelst  des  llrsLchialis  den  Arm  nur  langsam  beugen  und 
niirUt  zum  Heben  einer  Last  benutzen.  Die  Diagnose  der  Bicepsruptur 
$tQtet  sich  auf  die  plfitzliche  Entstehung  mit  Schmerz,  die  veränderte 
Latfc  des  Bicepswulstes ,  die  sichtbare  Spalte  in  der  Muskelsubstnuz, 
auf  die   Vergrosaerung   dieser  Spalte   bei  Streckung  des  Vorderarmen 
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uikI  auf  die  krattlü^u  Ftexiuu  iu  supiuictor  Stellung  lies  Xunleiurmes. 
Bei  Huptur  Jer  Sehne  des  Inngen  Kopfes  kommt  os  zu  Siiirluxations- 
stellung  des  Humerus  nach  vorne  and  innen. 

Auch  am  Tricops  brach,  wunitii ,  wenn  auch  seltener,  Mu»kcl- 
rupturen  heohaehtet,  wie  durch  Fall  auf  den  fleciirten  Arm  (Güter- 
bock), durch  Ausrutscheu  und  Fnll  mit  einem  Korb  (Purtri<lu;pl- 
Zerreissunjfeii  und  KinrissH  im  Brnibinlis  int.  sinii  hei  ElIenbwgeD- 
Verletzungen,  Fracturen  des  unteren  rinnicruscndes,  Distorsionen  etc. 
ziemlich  hiiuüg  und  verrathen  sich  zuweUen  durch  ein  starkes  Extra- 
vasat vorn  und  seitlich  im  unteren  Oberarmdrittel  und  am  Vonlemmi. 

Die   Prognüi-e   derartiger   Muskelru pturen   ist   natürlich   imraet 

fUnstiger  bei  unvollständigen,  als  bei  voüständigen  Iluptiiren.  In  der 
lehrzabl  der  Fälle  trat  wieder  völlige  Gobruuchsfähigkeit  oin.  doch 
wurde  auch  mehrmals  ^Barden  heu  er,  Broche)  das  Zurückbleiben 
von  Functionsstüning  beabachtet.  Zumal  bei  mangelnder  Behandlung 
kann  es  zu  breiter  bindegewebiger  Brücke  und  zu  Saiidubrforni  de«» 
Muskels  kommen.  Fälle,  in  denen  die  Kraft  beim  Beuge»  reduoirt 
bleibt,  sind  auf  lO^'iÜprocentigc  Rente  zu  begutachten  iThiem). 

Die  Behandlung  hat  durch  Anlegen  einor  Flanellbinde  (Propulsiv- 
binde)  oder  eines  Heftpflaster  verband  es  fllr  Annäherung  der  Muskel- 
enden zu  sorgen,  und  besunders  ist  dum  Glied  die  Stellung  zu  geben,  in 
der  die  von  einander  gerissenen  Muskplenden  sich  am  niicW-en  kommen. 
also  bei  Bicepsruptur  starke  Flexion.  Bei  stärkerer  Uiastase.  nanientlicb 
aber  dann,  wenn  der  Sitz  der  Huptur  im  sehnigen  Theil  diagnostirirt 
ist,  wird  die  Blosslegung  der  Rupturetelle  und  Kaht  zu  empfehlen  sein, 
wie  sie  von  Öersunv,  v.  Hoffmann  und  neuerdings  von  Drejrzehner 
erfolgreich  ausgeftlhrt  wurde. 

Ausser  den  Muskelruptureo  können  am  Arm  autdi  weniger  auf- 
fällige Muskelschttdiguugeu  traumatischer  Xatur  vorkommen, 
die  mehr  in  ihren  Folgen  sich  äussern;  so  kilnnen  Losreissungen  von 
Muskelfasern  sanimt  dem  Periost  zu  Ossification,   die  sich  von   der 

Ausri&sstetle  illicr  ganze  Muskelgriipjien  ausdehnen  kann,  fUhron  I  Pitha'. 
Bei  schweren  Qnetschnngen  des  Arms,  ?..  B.  beim  Hineingeratheii 
zwisehen  zwei  gegen  einander  rotirende  WaUen,  wie  es  iu  Spinnercieu 
und  ahidichen  iinlustriellen  Betrieben  vorküinnit,  kann  bei  intacter  Haut 
das  gesammte  Muskelpareuchym  zu  Brei  zerquetscht  werden,  so  dass 
es  später  resorbirt  und  durch  functionsun fälliges  Narbengewebe  ersetzt 
wird,  analog  dem  Vorgang,  den  wir  bei  der  ischämischen  Degcnerati'iu 
beohacbt^'n. 

liiterfttnr. 

narttw,  irimtr  mtä.  PrttM  J«M.  —  t*.  U»ekHmU«ti  SmhfM.  Suptir  >t«f  t<mgtm  Kppfn  *• 
if.  hk^t  bmth.  WitHT  kUn.  Workmthr.  iDtO.  ~  Uaf/dt ,  8*ketit.  Jlutkrl-  timd  Sthntnan-t rtf  mnfm 
Ü§ml»the  SUtUeltr.  f.  Chlr.  tH.  17.  —  jVm'»,  /><'■  »ubeMt.  Ir-dH».  Av^nr  am  JU.  bietpt  brar*iü  Pim 
BrrtU  I99e  —  tt.  l^rgM,  Hipuir  ifrr  tauyn  Hirtf***hiit  iVituwr  ktim  WnOitatehr.  lAM.  —  AWtUt«, 
JU^M.  awf  l«  rupt  mmtf.  Xtm.  ^*  In  *o^.  >!<•  ow'f  fflrfr  I9tj.  ~-  VhtU,  Zur  Caina«iit  »iihtfl.  Kitflm' 
itr  Mattfi  mmi  a^nrn.  An-h.  f-  klin.  fh-r.  M.  lt.  —  Xam,  Dfber  »ilr^t.  Bic'pJiriipiMre».  Britr.  i. 
U4h.  Ctiir.  04.  it.  —  Z>r«yMAPMr,  Jrv*.  f.  iH».  tftlr.  B4.*S,  8.  SSt. 
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CapiUl  3. 
Verietzangeii  der  (ierässn  um  (HierArnic. 


■  Offene  Verletzungen    der  Art  brarhialis  kommen  bei  den 

"  Terschiedenartigsten  Wunden  iStich-,   Schnitt-,  Hieb-,  Schusswundenl 

vor  und  sind  häutig;  mit  Vi-rletzuug  von  Muskohi  und  Nerven  uder  des 

Humerusknochens   complicirt.     Namentlich    im  Kriege   ist   die    relative 

II     Häufigkeit   der  Schussverletzungeii   der  Art.  brachialis  keine   geringe: 

^nie  betrug  z.  B.  im  amerikunischen  Kriege  IH,3  Procent,  im  ruRsisch- 

^Rarkischen  Krieg  25  Procent  aller  Gerässvcrletzungea. 

H  Die    Diagnose    der    Gefäss Verletzung    ist    natürlich    leicht    bei 

primärer  und   secundürer  Blutung:    fehlt  diene,    so  sind  hiiupt-tüchlich 

die  Lage   und   Richtung   der  Wunde,    eventuell   die  Pulslosigkeit   der 

peripheren  Partien   der  Arterie   und    die  Kühle   der  Extremität  zu  be- 

■  rücksichtigen,  bei  partieller  Zerreissung  besonders  die  auscultatorischen 
PhttDomene. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft,  da  unter  Umstünden  Gefahr  der 
Gaugrän  und  Sepsis  besteht  oder  sich  ein  Aneurysma  spuriuni  entwickeln 
kann.    Sie  ist  natUrlii-h  wesentlich  ungOnstiger,  wenn  gleichzeitig  Venen 
—^  und  Nerven  verletzt  sind. 

H  Bezüglich    der  Th e rapie   gelten    dieselben   allgemeinen   Grund- 

H'Sätze  wie  h\r  die  früher  besjirochenen  Verletzungen  der  höher  gelegenen 
WCefassabscbnitte ;  selbstverständlicli  liegen  über  hier  die  Chauceu  sowohl 
für  die  erste  Hülfcloistimg  als  fUr  operative  Eingriffe  im  Hinblick  auf 
die   leichte  Zugänglichkuit   der  Arterie  für  Digitalcorapressioo  und  die 
Anwendbarkeit  der  elu-vtiscluMi  UmschnÜning  (Vorsicht  wegen  der  Ge- 
fahr der  Drucklähmimgi  ungleich  günstiger  als  bei  den  Axillargel'ässen. 
Man    wird    deshalb    die    Aulsucthung    und    d(i|i|ieU.e    Unterbindung    der 
Brachialis  in  loco  laesionis    als    constant**  Hegel   anzusehen  haben  und 
zur   <"outinuitiitsligatur    oberhalb    des    Abgangs    der    Protunila    brachü 
^■(welcher  die   Gefahr   der   Gangrän    in    viel   höherem  Maiuss.*   anhaftet) 
sich  höchstens  dann  ent^ichliessen,  wenn  eine  pbleginoni)su  Infoction  der 
Wunde   die   Gefahr   der  septischen   Nachblutung   natrh   localer    Unter- 
bindung furchten    lüsst.     Wo   die  Arterie   nur   angestochen    ist,    kann 
unter  Umstünden  diu  Naht  der  Arterie  \'urtbeile  bieten.    Aus  Garre's 
B  Klinik  wurde  kürzlich  von  Dörfler  ein  derartiger  Fall  niitgetheilt,  in 
™  dem  die  lappunförmige,  den  halben  vorderen  Umfang  der  Arterie  um- 
fassende Wunde  mit  vier  Knopfnahten  erfolgreich  genäht  wurde. 

Bei  gleichzeitiger  Verletzung  von  Art.  und  Vena  brachialis  kann 
es  zur  Bildung  eines  Aneurysma  arterio-venosuni  kommen.  Uut^er  159 
von  V.  Braiuanu  zusammengestellten  Kiillea  von  arteriell -venösen 
Aneurvsmen  betrifft  die  grosse  Mehrzahl,  nämlich  52,  die  Ellenbogen- 
beuge, was  sich  wohl  aus  der  früheren  Uäutigkoit  des  Aderlasses 
leicht  erklärt. 


I 


Subcutane  Verletzungen  der  Art.  braubialis.  Relativ 
selten  sind  die  Falle,  in  denen  eine  starke  (|uetscliende  Gewalt  eine 
Zerreissung  der  Art.  brachialis  zu  Stande  bringt. 

Eine  dorurtigc  Zerreissung  der  Hnacliialis,  die  zu  Gnngr^i  imd  Amputation 
fBhrte,  beobachtete  Fautier  bei  eiuem  Fubrmaiui.  der  io  d<jr  Beti-unkeahult  zwi- 
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sehen    sein    (Jtiap.iiin    güiieth    und    dem    vnn    einem    Kad    ilea   4000    kg    scbweren 
Wiigei«  der  Arm   iu  aciiier  Mitt*  üljerfiibren  wurde. 

HauHgur  komin(.>n  durch  starke  Quett^cbungeu  (bei  Ueberfahruag. 
Quetschung  zwischen  Puffern,  Masciifiienverletzuni^en)  ZerreissuDgen 
der  i  11 II  e  r  e  a  und  mittleren  ü  e  f  ä  s  s  h  a  u  t  ohne  äolcUc*  der  Ad- 
veiititia  vor.  Im  (jefolge  derselben,  kann  es  bald  zur  Ent Wickelung 
von  Aneurj'sraen,  bnld  zur  Thrombose  und  drohender  GanprÄn  oder 
nicht  selten  zu  wirkütjber  (liinjfrÜii  an  Haurl  und  Vorderarm  kunimen. 

Lejars  hat  solcbe  Verletzungen  ucuerlich  auafflhrlicb  besprochen  und  einen 
»ehr  inetructiven  Fiill  mit^etheÜt.  hi  der  frdher  erwühnlen  Arbeit  Beriog'i 
Über  trnumatiHche  Gani^rrin  darcL  Ruptur  der  inneren  Arterienhüute  steht  die 
Art.  brai'bialis  der  Häufigkeit  nach  an  erit«r  Stelle  (18  anter  Gl  Fdllen). 

Die  Ruptur  kann  soijjar  in  Fällen  eintreten,  in  denen  das  Trauma 
nur  auf  den  Vürdenirni  einwirktf  (düngst),  also  ludi^^lich  eine  Zemm^ 
der  Arterie  stattbuttL-,  In  der  Mt-brzah]  der  Fülle  lugen  allerdings  auch 
Quetschung  uml  Zi;rrei.ssui]g  der  Mu;*culatur  oder  Fructureu  mit  vor. 
Derartige  Falle  können  unter  Umständen  eine  wichtige  gerichtsärztlicie 
Bedeutung  haben,  indem  leicht  die  Gangrün  auf  einen  angeblich  zu 
festen   VerbatuI   bezogen   werden  könnte. 

In  muncben  Ftillen  subcutaner  Gefüssrerletzung  des  Armes  kSnuen 
infiilge  der  Ischiimie  secundür  noch  Störungen  (.ischäniisclie  Muskel- 
lühmung)  auftreten. 

Llteralar. 

U*rw»ß,   l'rbfr   Iniui't.    GamgrUn   4hiyA    Buptmr   ftir  Imtrtm  ArttfitmMAiiit.     Itruit»'   B**lr.  i. 


Capitel  4. 
Tßrletziingcn  der  Ncn'en  am  Oberarme. 


Die  Nerven  am  Oberarm  sind  bei  ihrer  oberflnchlicben  Li^fe 
Verletzungen  in  holiem  Muasse  ausgesetzt,  namentlich  durch  scharfe 
Instrumente  )S(rhnitt-.  .Stich-,  Hiebverletzimgen),  durch  Fall  in  Glas- 
scherben, Auffallen  eines  scharfkantigen  Blechs  u.  s.  w.  Hie  und  da  ■ 
können  sie  bei  Operationen,  wie  Nekrosen  Operationen,  wenn  der  Nerr  I 
iu  schwieliges  Bindegewebe  eingesclüussen  oder  aus  seinem  uurmalen 
Verlauf  verdrängt  ist,  sich  ereignen.  Kelativ  scharfe  Nervendurch- 
trennungen können  auch  bei  Knochenbrüchen  durch  eine  scharfe  Bruch- 
kaute,  über  die  ein  Nervenstaiutii  gezerrt  wird,  zu  St-aude  kommen. 
Mehr  stumpfe  Durchtrennuogen  und  Zerreissungen  von  Nervenstämmen 
am  Arm  siebt  man  bei  Scbuss-  und  Miischineuverletzungen.  namentlich 
bei  Unfällen  <lurch  Trarismissionsrienien  zu  Stande  kommen. 

Die  Nervendurchtrennung  kann  eine  vollständige  oder  partielle, 
glatte,  scbarfrandige  ader  mehr  gequetschte,  der  ilichtung  nach  quere 
oder  schräge  sein.  Im  allgemeinen  ist  die  Ketraction  der  Nervenenden 
am  Arm  meist  nicht  sehr  beträchtlich  und  nur  bei  veralteten  Nerven- 
durchtrennungen oder  Verletzungen  mit  Substanzverlust  stehen  die 
Enden  weit  von  einander. 

Die  Symptome  ergeben  sich  aus  dem  Ausfall  der  motoriscbea 
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un«l  sensiblen  Funct innen  des  durchtrennteu  Nerven.  Betrelfs  der 
Sensibilität  ist  jedoch  bekannt,  dass  Hiiutbezirke  oft  gleichzeitig  von 
verschiedenen  Nerven  versorj^t  werden  und  dass  durch  die  Anastomosen 
der  sensiblen  Nerven  bei  DurrhtrentmnfC  eines  Nerven  oft  ein  geringerer 
Seusibilitätsdefectent.steht.  als  dem  bytroHbtien  Nerven  entspricht.  Auch 
die  faradLsf-he  iinii  galvanische  Erregbarkint  des  t3iir<rhsi'hnitU'iien  Nerven 
smkt  nach  der  DarchtrcuDung  rasch  und  erlischt  bald  j^änzlich;  rasch 
koramt  es  zu  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  degenerativen  Ver- 
ändeningen. 

Der  Verlauf  der  Nerv  endurchtrcn  nun  gen  ist  iu  den  ein'/.elnen 
Fallen  sehr  verschieden.  Eine  Prima  intentio  nervorimi ,  d.  h.  eine 
unmittolbnre  Wiedervcrbiudung  der  Athscncylinder  der  durchtrennten 
Enden,  ist  aucdi  bei  genauem  Aneinutu) erlüge rn  derselben  nicht  erwies<^Ut 
die  Verheilung  erfolgt  vielmehr  stetes  durch  Kegeneration  von  den 
Achsencv lindern  des  centralen  Stumpfes  uns.  Das  periphere  Ende  des 
durchtrennteu  Nerven  zeigt  gcwissermaassen  der  vom  centralen  Stumpf 
ausgehenden  Nervcnneubildung  nur  die  Wege. 

Die  Prognose  hängt  im  allgemeinen  nicht  nur  von  tl«r  Art 
der  Durchtrennung .  von  der  seit  derselben  verstrichenen  Zeit  etc., 
sondern  auch  von  der  Behandlung  wesentlich  ab.  Tritt  Uegcneration 
des  Nerven  ein,  so  stellt  sich  auch  allmählich  die  elektrische  Erregbar- 
keit und  die  Function  des  betreffenden  Nei  vengehit>tes  wieder  her  und 
zwar  die  Sensibilität  frflher,  als  die  Motilität:  zuweilen  sind  die  i:eu- 
gebildct4:n  Nervenfasern  schon  für  die  nnjtorischc  Erregung  leituugs- 
fähig,  wahrend  sich  die  elektrische  Erregbarkeit  no«'!:  nicht  wieder 
hergestellt  hat.  Für  die  Nerven  am  Oberarm  benöthigte  die  völlige 
Restitution  der  Motilität  meist  Monate,  nicht  selten  ein  Juhr,  während 
die  ersten  Anzeichen  der  wiederkehrenden  motorischen  Function  schon 
nach  3 — 4  Wochen  sich  einzustellen  j»Hegeii. 

Je  frischer  die  Verletzung  und  je  rascher  die  Enden  vereinigt 
wurden,  um  so  günstiger  sind  die  Chancen:  namentlich  begünstigt  die 
Frimaheilung  der  Wunde  wesentlich  die  Pru;^ri(jse,  während  Eiterung 
nicht  nur  durch  Vereitei-ung  der  Nervenenden,  sondern  auch  durch 
Bildung  schwieligen  Gewebes  um  dieselben  die  Prognose  trübt.  Jedoch 
kommt  es  vor,  dass  auch  die  primär  mit  Ner>*ennaht  behandelten  Fälle 
nach  günstiger  Wiederherstellung  der  Fiincti(jn  später  doch  trophische 
Störungen  aufweisen,  oder  es  wnirde  nur  ein  vorübergehender  Erfolg 
f-r/iidt;  jedenfalls  bleiben  häufig  kleine  Stiiningen  zumal  an  der  Hund 
zurück. 

Bei  hohen  Durcbtrennungen  der  Nervenstämme  ist  die  Prognose 
weniger  günstig,  als  bei  mehr  peripheren,  denn  j«  distaler  die  Ver- 
letzung, um  so  kürzer  ist  der  Weg,  ^.en  die  Nerven rcgeneration  zu 
durchlaufen  hat. 

Die  Behandlung  der  Nervendurchtrennungen  hat  fDr  die  Re- 
generation müghchst  günstige  Bediiigungeu  herzustellen,  und  dafUr  zu 
sorgen,  dass  die  sich  neubildenden  Fasern  des  centralen  Endes  mög- 
lichst iu  die  Bahnen  hineingeleitet  werden,  die  sie  auf  kürzestem  W'eg 
ihrem  Versorguny;sgebiet  fUlircn :  <lit^s  ist  nur  dann  der  Fall,  wenn 
durchtrennten  Enden  exact  an  einander  liegen.  Wenn  es  nun  auch 
reifeliüs  ist ,  ilass  in  maucheu  Fällen  die  Kegeneratiun  ohne  Naht 
folgte,  so  dürfen  wir  uns  in  praxi  doch  nicht  auf  diesen  glücklichen 


Zufftll  verliissen,   sondern  %verden    womöglich  die  primäre  Nervennabt 

ausfuhren. 

( tbjfleich  ilip  Nervennaht  eine  relativ  junge  Oiwration  ist,  ist| 
doch  ihre  Casuistik,  ziiniül  an  den  Nervenstämmen  des  Arms,  schon 
eine  ziemlk-h  reichliche,  und  wenu  früher  noch  über  die  Berechtigung 
und  Indicntion  der  Nervennnht  discutirt  werden  konnte,  so  betracht»*Q 
wir  es  heittzuta^e  als  Phicht  des  Arztes,  in  frischen ,  oft  auch  in 
veralteten  Füllen  die  NerveiiTiaht  auszuführen.  Es  musa  mehr  und 
mehr  Ucberzeiigung  des  praktischen  Arztes  werden ,  dnss  ein  durch- 
trennter  Nervenstiitmn  ebenso  prompt  die  Nervtinnalit  iudicirt.  wie  eine 
durcfatreunte  Seline  die  Sehuennaht.  und  der  Umstand,  dass  so  häufig 
nach  operativer  Durchtreutmug  sensibler  Nerve»  im  Gesiebte  die  Leitung 
sich  Hpontjjii  wiederherstellt,  darf  nie  zu  dem  Irrthum  verleiten,  das« 
dies  bei  der  Durcbtrennung  peripherer  Nerven  an  deu  Glieduiaassea 
ebenso  der  Fall  sei,  da  es  bei  letzteruu  meist  zu  Hetraction  der  Enden, 
isolirter  BenarVun^  oder  Trennung  durch  schwielige  Bindepewebsnarbeii 
kommt .  die  die  Function  dauernd  aufbeben.  Die  Unterlassung  der 
Nervennaht  ist  im  allgemeinen  als  Kimstfehler  zu  bezeiihnen  (Till- 
iuanns>.  nachdem  die  Operation  sich  in  über  zwei  Dritteln  der  Fälle 
erfolgreich  und  somit  als  äusserst  segensreich  erwiesen  hat. 

Schmidt  berechnet  nach  einer  ZugatnmeMtellunia'  von  129  Fällen  6"  Pro- 
cent KUtiüiige  Krfol^c.  82^1  Proceiit  zweirebiafte  oder  tnigansüfire  AuaglLDgc. 
Kramer  findet  unter  2G  Nt^rveonfiiiten  der  Heidalb,erRer  Klinik  Wiederhergt«ll&iij 
d^r  Lpitiing  in  84/»  l'roctmt  der  Küllic;  aus  der  Literatur  berechnet  er  die  Chant* 
der  LeitucgswicJi'rht-rBtelluDf^  xu  78  Procent. 

Besondere  Maassnalinien  sind  nun  aber  in  den  Fällen  n^Jthig.  ia 
denen  ein  Nervendefect  vorliegt,  so  dass  die  durch  trennten  Enden 
nicht  an  einander  zu  bringen  sind.  Bei  kürzerer  Distanz  (ca,  3 — i  ooi» 
kann  durch  Dehnung  der  beiduMi  NervenstLimpft-  eventuell  noch  i'ine 
Vereinigung  erreicht  werden  (M.  SchüUer).  Wo  dies  nicht  ausreicht, 
wird  man  sich  auch  nicht  scheuen,  zur  Ermöglithuug  der  Nervennahi 
eine  Continuitätsresection  aus  dem  Hmnerusknocheu  vorzunehmen  uiier, 
wenn  in  dem  betreffenden  Fall  eine  Fractur  de«  Humerus  mit  vorliegi, 
dieselbe  mit  entsprechender  Vt-rkÜizung  (nach  treppen  förmiger  An- 
frischung  und  \*erHc'hraubung)  zur  Heilung  zu  bringen. 

Nicbt  zu  empfehlea   i$t  die  N^erveoplastik,   d.  h.  eine  Lappeubildoog 

fthnlii'h  wie  hm  Sehnendefecfen  (fiutnre  k  lamhenux  oder  initare  ä  dedoublemenl^ 
bei  der  aus  dcni  «iiKii  Kiidi^  des  Nerven  c-in  I.i({:ipt;'n  gebildet  and  toni  anderes 
hcrübergescblüffen  wird  iL^ti^vant),  da  hit^r  eine  weitere  Verletzung  deji  Nerrea- 
ende«  gesetzt  wird  und  die  Deditignngen  fQr  diu  Regeneratiou  eoiuit  iingQn»ti^r 
werden.  Auch  die  Nerventransplanta  ttunen,  bei  denea  man  Htücke  Tom 
NtTren  eine«  Thieres  (llnnde«,  Kaninchenß,  Hnhns)  implantirte  (0  lu  ck,  Kauf- 
mann u.  A.)  oder  (;ar  eiu  Stfick  Kückeniuarlc  eines  kleinen  Tbieres  oinlieiltf 
iRobson).  werden  mehr  am  Kxperinientirtiüch  ala  in  der  Praxiü  Bedeutung  babea. 

Ilen  Bedingungen  lUr  die  Nerveure^cncration  entspricht  wohl  am  mebtea 
da«  van  Vanlair  nuegebildete  Verfahren  der  Tnbulisation,  bai  dem  beide 
Nervenenden  in  eine  decalcinirte,  «tflrile  Kaochenröhre  (FormaMngelfttinenShrcbeii 
Lotbeisxen,  Ma^ncsiumrCbroi)  Payr)  geleitet  und  so  in  Verbindung  gesetzt 
werden,  ein  Verfahren,  das  ^^ocin  u.  A.  praktisi^h  verwt-rthelen. 

Bei  grüeseren  Befecten  eine«  Nervenstumme^    kommt    eventuell  aueh  die 


Nerve npfnipfang  (Greffe   ne rreiine ,   L *^ tie i'.mt)   in  Uetracht.    bei   der   mim  da« 

periphere  Ende  eine«  nicht   veniäbbaren  Nerven    in   einen    anderen  Nervenstaniro 

inf&f^,  wie  dies  Dätpres  ausfabrlc.  indem  er  da«  dtitale  Knde  deo  zerriiu^nen 

'Kerv.  utedianus  in  die  au^  einander  gedrängten  Fiiseni  de»  Kerv.  uhmri«  einschob' 

ZOltiker  halt  dies  Vorgeben  fflr  eine  unglUckUcbe  ModiH<-ation,  da  der  gesunde 

err   gi>iirhadigt  wird  nnd   b«i   manirelnder  AiifriRcbnng  keine  centralen  Nerven- 

'asem  xur  Regenenition  sicli  bilden  werden.     Immerlilu  wird  man  Ober  alle  diete 

npUäcblicb  von  englischen  Chirurgen  als  .neural   inTixaLion'  atugefQhrten 

tonen   (Harvev,   Gntbraith.    Rced    u.   A.)    noch   weiter«   Errabrungen 

ein  mOssen,  beror  man  si«^  vf>rwerf«n  darf. 

Ist  nach  einer  Nervendurchtrennung  auch  schon  lungere  Zeit  ver- 
strichen, so  ist  immer  noch  die  Secundärnaht  dann  zu  versuchen, 
wenn  erhebliche  Fuuctiousstörung  fortbesteht.  iJeun  nach  den  in  der 
Literatur  niederjrelepten  EHalirun^en  sind  die  liesuitale  der  »ecundären 
Xervcnnaht  nicht  ungUiistiger,  als  die  der  primarcu. 

Weisaenstein  fand  unter  33  Kälten  von  Secundamaht  in  24  F^lkn  (Ober 
'«wei  Prittel)  enbicbiedenen  Erfolg,  Tornau  sognr  88,2  Procenl  Krfolgi^.  Kraxner 
berechnet  fGr  öO  primSre  Nähte  20  Proceni,  für  75  aecundäre  18,tt  Procent  Miss- 
erfolge. 

Die  Secundämaht  ist  bei  »tarker  dcbwivlenbildung  in  der  Umgebung  der 
archlrennnngsätelle  ofl  nicht  leieht  auszuführen.  Man  l»?pt  letztere  am  besten 
in  der  Art  frei,  da«»'  uian  den  Nervenstamni  vom  coiitralen  und  distalen  Ende  her 
Terfolgt.  Von  wesentlicher  Bedeutung  fOr  den  Erfolg  itit,  es,  daM  die  narbig 
degenerirteo  Partien  der  Nt^rvenenden  vollkoniinen  ('ntfprnt ,  und  der  genilhte 
Kerv  gegen  erneuten  Narbendruck  geschOtzt  wird,  entweder  durch  Verlagerung  in 
gesundes  Oewebe,  oder  durch  die  iiben  «^inrtlbnte  TubuliäaUon. 

F.  Bruns  hat  fQr  die  üecundüre  Nerseunabl.  um  auage(tehnt*:re  RiraL-ction 
and  Verkßrxung  dea  Nenen  2U  vermeiden,  einige  wichtige  Modißcatiom-n  an- 
gesehen: »o  Tcrmied  er  bei  einer  dccundlkrcn  Bitdiiilianaht  die  quere  Anfriticbung 
dadurch .  daat  er  die  durch  einen  Narbe-aütrang  verbundenen  Nervenenden  durch 
einen  L&ngsachnitt  spaltete  und  durch  A' erziehen  do  Llingsttchnittes  in  die  Quere 
die  Nerven  einander  nSherte  und  durch  die  Naht  fixirte,  wobei  die  Naht  der  no 
entateheuden  seitlichen  Nervenfalten  al»  eine  Art  paraneurotii^i^her  Naht  wetientlicb 
zur  Verstärkung  und  Entlastung  diente.  Bei  kolbigeiu  ceutrakm  Ende  r&tb  Brun»;, 
daaaelb«  bis  in  seine  normale  ätibstanx  der  Länge  nach  zu  spalten,  das  periphere 
coniich  xogeachnittene  dann  in  eriteres  hiDeinzusehieben  und  beide  zu  vern&hen. 
wobei  die  VergrAsflerung  der  Verklebungsflücben  und  die  Sicherheit  der  Naht  als 
Vortheile  anzusehen  sind. 

IBei   der  Nachhehandlung;  der  Nervennaht   {.si  zumal   für  die 
ersten    2—3  Wochen   der  Arm  zu   immobiÜsiren .    um   den   jjenäbten 
Nerven  vor  Zerrunt^  zu  schützen.     Elektricität  und  Massaj^e  sollen  der 
Atrophie  der  zugehörigen  Mu.tkeln  möglichst  entgpgenwirfeen. 
f  Drucklähmungen  werden  am  Arme  bei  der  relativ  oberHäch- 

Itchen  Lage  der  Nerven  nicht  selten  beobachtet.  Hierher  gehören  die 
Lähmungen,  welche  wiederholt  nach  iVnwendung  des  Esra  arch'scheu 
Schlauches  iBraunl  auftraten.  Ferner  sind  iiie  und  da  Lähmungen 
des  Kadialis  oder  eines  anderen  Armnervcn  durch  Anpressen  des  Armes 
während  einer  Narkose  gegen  die  Kante  des  Operationstisches  oder 
gegen   die  Stuhllehne   während   des  Schlafes  beobachtet.     Auf  die   im 
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Zu.saninu'nhiiiijj^  mit  der  FracturUeilunjf  sicli  entwickelnden  Druck- 
lähniunfjen  W(»rden  wir  noch  zurilckkonmien.  Hieran  reihen  sich  auch 
die  Lähmungen  durch  prot'essiouelle  I^ehSdlichkeiten»  die  zu  einer  Corn- 
pression  des  Nerven  fllhren. 

Yji  iH  hier  dk>  von  Biickon  beschriebene  tji'piiche  LAhmnng'  der  Waaer- 
tr&^r  vüu  ReDHies  iiiiKufühipi) ;  diese  tragen  iln,*  Wasser  in  enormen  Krügen,  dertn 
Basü  ile  gegen  üie  untere  \'ordere  Partie  des  Rumpfes  t^tUtscn,  wälirend  der  Ann 
in  den  narh  auswärt«  jferifhteten  Henkel  gesteckt  ist  und  die  Cirnimferenz  de* 
Kruges  gegen  die  Brust  jiresst.  Diese  Stellang  bewirkt  einen  Druck  uuf  die  &us»en: 
hintere  Annaeite  in  einc-r  Linie,  die  eichrUg  die  Eithtunjr  des  KAdialia  kreazt,  m 
diias  ex  uiclit  zu  pcrwundern  ist.  dne«  dieser  Nerv  couiprimirt  wird. 

Ausser  den  Drueklühuiungen  kummen  auch  leichtere  Verletzungeu 
der  Nervenstitninte  am  Oberarm,  Contusionen,  Zen-ungen,  Nerren- 
luxatiüueD  vor,  (tie  bald  nur  vorübergcheude  Störungen,  AmeiseukriecheD, 
Taubsein  und  paretische  Zustände  bedingen,  bald  heftige  Neuralgien, 
Krämpfe  und  Lühniung  veranlassen  können;  bekannt  waren  früher 
besonders  die  nach  AderlasK  zuweilen  beobachteten  »ngenannten  Ader- 
lassneuralgien (Bell.  Brodle,  PirögofH.  Auch  narbige  Adhiisionen 
und  schwielige  Bijilungen  um  den  Nervetistauiui,  wie  wir  sie  zuweÜea 
nach  Phlegmoni'Ti  sehen ,  desgleichen  Exostosen ,  können  neuritisfh* 
Störungen  und  beträchtliche  Schmerzen  verursachen. 

In  Fällen  der  Art  kann  die  Operation  der  Neurolysis,  die  Be- 
freiung des  Nerven  aus  der  ihn  compriniirenden  Narbe  oder  dem  ihn 
drQckenden  ChUus,  angezeigt  erscheinen.  Bei  der  Verheilung  ist  darauf 
zu  achten,  dass  möglichst  eine  neue  Adhärenz  der  Narbe  vermieden 
wird:  an  maiiclicn  SLclleu,  wie  dem  Sulcus  ninaris,  ist  die  Gefahr  der 
erneuten  Compression  durch  die  Operationsnarbe  eine  sehr  naheliegende, 
wlUirun<l  bei  den  tief  zwischen  Muskeln  eingebetteten  Nervenstellen  di« 
Verhältnisse  günstiger  Hegen,  da  schon  die  Muskelaction  für  die  Mobili- 
sation der  Narbe  sorgt.  In  den  aielsteu  Fällen  wird  man  den  Nervea 
nach  der  Lösung  aus  seinen  Verwachsungen  auch  einer  massigen  cen- 
tralen und  peripheren  Dehnung  unterwerfen. 

Nach  der  ZusauLuieustelluUji;  Ombooi'»  wurden  von  40  Para],vi»co  Qberbftupi 
2  gebeilt,  Hß  gebessert,  ur^eheilt  blieben  2;  von  222  Neuralgien  14:^  gebeilt,  62  ge- 
bessert, ungeteilt  blieben  17. 

1.  Verletzungen  des  Nervus  radialis. 

Von  allen  im  Gebiete  des  Plexus  hrachialis  vorkommenden' 
Lähmungen  ist  die  HadialislÄhmung  die  häufigste  und  wichtigste. 
Der  Nervus  radialis  ist  in  seinem  spiruligen  Verlauf  um  die  Ausseu- 
seite  des  Humerus  Verletzungen  durch  Stich,  Hieb  oder  Schnitt  (zuniftl 
im  Streit  bei  Abwehrversiicbeui  ausgesetzt,  desgleichen  ist  er  bei 
Frat'turen  des  Humerus  besonders  bedroht,  wie  bei  den  Dtmiplicationen 
der  Ilumei-ustVactur  zu  besprechen  sein  wird.  Dagegen  sind  Schussver- 
letzungen  des  Nerv,  radialis  relativ  spärlich  beobachtet  (nach  Fischer 
unter   189  Nerven  Verletzungen  der  oberen  Extremitäten   I3mal). 

Der  N.  radtulis  zieht  zwischen  lungi'in  und  innerem  Kopf  de-i  Triceps  Botf' 
der  Achpelhnble  an  die  hintere  Fläche  di*K  Humerua,  bildet  die  bekannte  Spinüft 
um  den  Humerus,  indem  er  unter  Abg&lie  von  Muskeläaion  od  der  Debergaogsstelle 


I 


I 
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zwischen  uot«tvm  und  mittlerem  Drittel  aa  die  Auüst-useite  und  dünn  onch  auaseD 
von  der  Art.  rwliatü,  dnrch  den  Supinutor  long,  verdeckt,  in  ilif  Kllt^nbogenbeuge 
tritt,  um  enllaug  der  Radialscite  des  Vordemrini'  bcrHli zuziehen.  Der  'S.  radialis 
renoi^  den  Tricepa  brachii.  den  Supinator  lounua  und  brevie,  Kxtensor  earpi  rad. 
long,  und  hreris,  Kxt  dig.  roiiimiinis,  Kxt.  car\n  ula.,  Ext.  poll.  long,  und  breris 
und  Ext.  dig.  uidicis.  Kr  vermittelt  «lie  Sensibilität,  der  Dorsubeite  der  Uand  und 
Finger  mit  Ansnafame  des  Klein&n^era. 

Das  erste  Symptom  tler  Kmlialislähnmiig  ist  die  Unfähigkeit 
zur  StreckuDf^  der  Hand  und  Finger.  Die  uand  bänjyt  in  charakteristi- 
scher Pronation  und  Beugung  herab  (wrist  drop).  In  der  Kegel  nimmt 
die  Flexion.scontractur  bald  Überband.  Die  vnin  Itadialis  innervirten 
Muskeln  atrophireu.  die  Streckung  der  beiden  peripheren  fhnlungen 
i-st  noch  ranglich,  weil  ihre  InU^rnssei  vom  tiefen  Ast  des  Ulnaris  ver- 
sorf^  sind,  die  der  Ba-snlphalangen  aber  nicht,  so  da.ts  die  Finger  in 
den  Metacarpophalangealgeienken  flectirt  steheu.  Ausserdem  besteht 
eine  mehr  weniger  ausgedehnte  rnenipfindHchkeit  im  Gebiete  der 
Streckseite;  jedoch  ist  durch  die  Anahtomuseu  der  Nerven  uud  die 
sogenannten  supplironden  Functianen  das  Gebiet  der  Anästhesie  oft 
sehr  klein.  Busch  fand  in  einem  veralteten  Fall  nur  eint*  quadrat- 
iKollgrogs«  Fläche  des  Handrückens  unempfindlich.  In  veralteten  Fällen 
I können  (wenn  auch  selten)  noch  trophische  Störungen  hinzutreti-n. 

Die   Diagnose   ist  aus  diesen   Öyinpt-oirjen  leiclit  zu  stellen,   nur 
niuss  man  es  sich  zur  Regel  machen,  hei  frischen  Verletzungen,  nanieut- 

L  lieh  Humerusfractiiren,  stets  das  \  erhalten  des  Nervus  radialis  zu  jirUfen. 

^fe  Die  Nerrennaht  am  Radialis    ist   auch   bei  längerem  Hest'ehen 

^der  Lahmung  mit  Aussicht  auf  Erfolg  vorzunehmen.  Sie  gibt  im  Ver- 
gleich zu  den  anderen  Nervenriähl*^n  nicht  bloss  hinsichtlich  der  Wifiltr- 
kehr  der  Leitung  Überhaupt,  sondern  auch,  was  den  Grnd  des  erreichten 

r       Erfolges  anlangt,   weitaus  die  beste  Prognose  {'iK\   Procent   Erfolgel. 

^H  Krim  er  zählt  auf  42  Sndialini&hte  4  Misserlbige.  auf  5U  Medianuenähte  12, 

^^ktaf'SS  Ulnarifin&hte  8-  35  »perirte  Fälle  von  Radialisvrompveeaion  l2mal  Re«e<^tion) 
^^^Qbbeo  82  Erfolge.  Buseh  faut  nach  4,  Pick  nuch  ii,  Nusibuum  nucli  9, 
Earoarch  noch  nach  16  Monaten  nach  der  Verletzung  die  SecundSniaht  mit  Er- 
^mtolg  atu^fQbrt-  Sick  hat  bei  Unmöglichkeit  der  RadiaUsnaht  durch  VertriniKung 
^Bviner  aui  dem  Medianus  gebildeten  Nervenbrllcke  mit  dem  peripheren  Radialis- 
^■ende  eine  fanctionüfäbige  Hand  erzielt. 

1^  Wenn  die  erstmalige  Operation  eine  Heilung  nicht  erreicht,  darf 

doch  die  Hutfnung  nicht  aufgegeben  werden,  da  in  nmnclien  Füllen 
narbige  VeriHthungen  u.  s.  w.    die  ^Viederherstellung  der  Leitung  ver- 

I  hinderten,  und  erst  nach  einer  zweiten  Operation  iLiisIosuug  dieser  Ad- 
häsionen) die  Lähmung  beseitigt  wurde.  Ininerhin  wird  eine  nicht 
geringe  Anzahl  von  Füllen  übrig  bleiben,  in  denen  die  Radialislälimung 
auch  operativ  nicht  zu  beheben  ist.  Für  .'solche  unheilbare  Radiali?- 
lähmungen  ist  eine  45 — '>Ojirwentige  Unfallrente  anzunehmen  iThiem). 
Unter  solchen  Umstünden  kiuueu  früher  lediglich  die  Apparate 
in  Betracht,  die  mittelst  elastischer  Züge  o<ler  Federn  dem  hauptsSch- 
hch  functionell  störenden  Symptom  der  Radialislähmung,  der  Ex- 
tensorenlähmung  der  Hand  uiul  Finger,  entgegenzutreten  suchten. 
Heutzutage  erringt  aber  auch  liier  die  operative  Technik  noch  Er- 
folge   durch    die    SehueuUberpflauzuug;    uumeuthch   Franke    hat 
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sie  bei  der  Ratlialislähmung  befürwortet,  indem  er  durch  Verkörrunj; 
der  Strecksehne  des  Extens.  carpi  radinli»  die  Hand  mechanisch  ir 
Streckstellung  trbalten  will  und  durvL,  LA'berptiauzuug  eiuer  Beugeseho? 
(z.  B.  des  Flexfir  rarpi  iilnaris,  die  «ich  bequem  nach  der  Streckseite 
hintlb erschlagen  liisstt  und  Veruühung  mit  der  Sehne  des  Extens.  digit. 
ronimunia  )la.s  wichtigste  Desiderat,  nämlieh  die  Streckfähigkeit  der 
Finger,  erreicht.  Die  active  Strecktinj?  des  Daumens  kann  durch  Ueber- 
ptlauzeii  der  halbirten  Sehne  des  f  lexor  curpi  radialis  auf  die  Sehne 
des  langen  Daumeiistreckers  geschehen,  wobei  auch  hier  der  Flexor 
carpi  radialis  rtiöghchst  straff  gespannt  sein  soll. 


2.  Verletzungen  des  Nervus  medianus. 

Der   N.  medianiis   wird   in  seinem  Verlaute   am    Oberarme   nicht 
selten  durch  stumpfe  und  scharte  Gewalten  durchtrennt,  zuweileu  auch 

bei  Fracturen,  sowie  bei 


I 


Fig.  68. 


V 


Vorderurml  u  xationen 
nach  hinten  durch  die  in 
die  Ellenbogenbeuge  Tor- 
tretende  HunierusrolK- 
gedehnt  oder  zerrissen. 
^^^^^  _  Nach  Fischer  botrafvu 

C^  ^^  ^^S9|^^^^^^'Jflft  ^'^^  180  SchiisRTerletzuD' 

"   ^  wl^^^^m^r^  gen  der  Nerven  der  obe- 

ren   Extremilüt    49    deo 
Medianus. 

Da  der  Medianos 
den  Pron.  teres  und  Qua» 
dratus,  die  Beugeiuu^elo 
des  Vorderarmes,  mit  Aus- 
nahme des  Flexor  can'i 
ulnaris  und  des  ulnaren 
Randes  des  Flexor  digit. 
profund,  versorgt,  soff^ie 
die  Muskeln  des  Daunien- 
ballens  mit  ÄusnahmedcS 
inneren  Kopfes  des  Fle\or 
poll.  brevis  und  weiter- 
iiin  die  Sensibilität  in  der 
radialen  Hälfte  derllohl- 
haiid  vermittelt,  so  sehen 
wir  nach  Durchtrennung 
des  Mediiiuus  hauptsäch 
lieh  UnfäbigkeitzurBe 
gimg  derHand  und  Fingefi 
Ünniiiglichkeit  derOpp 
sition  des  Daumens,  Gefühllnsigkeit  des  grosseren  Theils  der  Volarseite' 
des  Vorderarmes  und  der  Ilaud.  Bei  länger  bestehenden  liähinunger 
entwickelt  sich  Atrophie  der  A'olarseite  cli»«  Vdrderarnies  und  des 
Daumenballens.  Durch  Contractur  der  Antagonisten  stellt  sich  d 
Daumen  in  Abduction  und  Extension  (^Äßenhand*,  Fig.  58). 


4 
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Detamlttt  bei  ]tt«dlAtiiiftlftltmDn8' 


Wrlt^tzungen  de»  NemiB  ulnari«. 
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Die  Nerveousht  des  Medianus  ist  ziemlich  oft  Reniachl  wunien, 
sowobl  primär  als  secuiulär.  Ueber  ihre  Prognose  im  Vergleich  zur 
Rftdialisnaht  s.  S.  125.  v.  Itruns  nähte  ülirigens  den  Mediaiius  noch 
nach  l*/t  Jahren  niit  Erfolg. 


i^K.  58. 


8.  Verletzungen  de»  Nervus  ulnaris. 

Der  N.  ulnaris  wird  am  häufigsten  In  der  KIK-nbogeiigegendf 
seltener  am  Oherarm  verletzt;  auch  hei  Fractiiren,  besonders  schrägen 
Gondylenfracturen,  kann  er  Schädigungen  erfahren.  Nach  Fiscber's 
Statistik  treffen  von  18ft  Schussverleteun- 

§en   der  Nerven    der  oberen  Extremität 
B  auf  den  X.  ulnaris. 

Der  N.  ulnaris  versorgt  den  Flexor 
rarpi  ulnaris  und  zum  Tbeil  den  Klexor 
digit.  profund.,  Ädduct.  poll.  brevis,  die 
Muskeln  des  Kleinfingerballens  und  die 
medialen  Lunibricali's,  Palnmris  brevis  und 
die  Interossei  und  vermittelt  tl'n^  Sensibili- 
tät auf  der  Volarfläche  des  fünften  und  des 
halben  vierten  Fingers.  Seine  Lähmung 
bedingt  Unfilhigkeit  zur  Streckung  der 
peripheren  Phalangen  und  zur  Spreizung 
der  Finger,  weiter  Untahigkoit  der  Be- 
wegungen des  Kleinfingers  untl  der  Beu- 
gung der  Örundpbalangen.  Längerer  Fnrt- 
bestand  der  Lähmung  führt  zu  typischer 
Contracturstellung  (Greifenklaue.  Fig.  5fM, 
die  si<-b  hau]itsuchlii'h  durch  Atrophie  der 
Interossei  und  desKleintingerballens.  theil- 
weisen  Schwund  des  Daumenballens  und 
Krallenstellung   der  Finger  kennzeichnet. 

Häutig    kommt    es    bei    veralteten    Ulnaiislähmungen    zu    truphiscben 

.•Störungen,    Ulcerationea,   Stf>ruii(*en  im   Na^^tdwaclistbiun  u.  s.  w.,  be- 

•H.>nders    an    dem    Kleintinger    iFig.  .'»1^*1.     Zuweilen    hloiht    aurb    noch 

erfolgreicher  Naht  der  Kleintinger  atrophisch  und  in   KeugiH-ontractur. 

_  Neuralgien  des  Ulnaris  duixk  narbige  Verlötbungen  nach  Phlcg- 

Bonen.  ScbusBwundfm.  Fracturen  eri'ordem  unter  Umständen  operative 

^nlfe  in  Gestalt  der  Neurolysis,  in  der  Regel  an  der  Ellen  bogen  gegend 

(»iche  diese). 
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Cjipitel  5. 
Fi'itctiirtni  dcN  HumeruKsohitftes.  'I 

Die  Brüche  des  Oberarraschaftes,  d.  h.  in  dem  Gebiet  vom 
Ansatü  des  M.  peitoralis  major  bis  zur  Urspruiigsstelle  des  M.  supinator 
Itinj^us,  gehören  z«  dipu  hüufij^en  Fracturen  (5,8  Procent  aller  Knochen- 

brtlchenach  Bruns.  53  Pro- 
f'^''  *5fJ  cHnt.    der     Hiimerusfracturen 

iiarh  Riethus).     Die  unvoU- 
ständijren  Brüche  (Infrartio- 
nenl  sind  selten  und  betreffen 
nur  das  kindliche  Alter.   Ilii; 
voll  stand  igen  Fracturen  ver- 
liiulen    vorzugsweise   schräg, 
am    häufigsten    schräg    tod 
oben   nach  unten  vorne  und 
unten     innen.       Selten    sind 
Quei-hrHrhe  und  äusserst  **1- 
ten  Läjjgsbi-üclie.   Man  beob-     . 
arhtet   aurh   Kiegtmgsbi-flcheJ 
mit   Ausbrechen   eines   Keil*^ 
und  Torslonslirüche   (Spiral- 
brüohel.   Bei  directer  Oewalt-S 
einwirkutig  kommt  es  häutig'l 
zu  Splitt^rbrllchen,  unter  Um- 
stünden   zu    DoppelbrOcbcu. 
bei  denen    t>in   ganzes  Stock 
aus      der     ContinuitUt      des. 
Schaftes  Busgebrochen  ist. 

Die     grosse     Mehrzahlj 


ansäte     (v   hiun «'!>i:tti-  Klinik  J 


der  llunierusfracturen  sind  subcutane  (nach  Ghudowzky  79,5  IVoceut), 
Bei    Maschinenverletzungen    sieht   man   nicht    selten  die   Fractur   d 
Oborarmscbaftes   noch    mit  Luxation  des  oberen  oder   unteren  fielenk- 
endes  oiler  mit  gleichzeitigen  Fracturen  des  Vorderarmes,  der  Hand  etc. 
einhergehen. 


1 


ii«^ 


Wxtit  die  Kii  tsteliiiDj?  iVs  Oberamibniche«  anlangt,  bo  eind  Ffille  beka 
in  deaeo  derselbe  in  utero  Qdi;r  wtibrt-ad  der  EntbiDdung  |zuiaal  beim  Lö^en 
Arme)  zu  Stande  kam.  Di«  gewöhnliche  Ent^tehiing  i«t  die  durch  directe  Gewalt- 
cinwirkaiig,  wie  durt^b  Füll  gogon  eine  TrejjpenkftnU-  u.  derjjl.,  Schlag,  Ueber- 
l'siirung  etc.,  weni^r  hgutj^  durch  imiirecte  Gewalt,  wie  durch  Fall  nof  deo 
Kllenbogcn  uiU-r  tlie  vurgojflr eckte  Hflnd.  emilieb  vcrliältniMiuItesig  nicht  selten 
durch  Musketaction,  wie  beim  Fechten,  Werfen  elned  Steins,  beim  Peitscbes- 
knallen,  FebUcblagen  beim  Lawn-TennJBspiel  etc.  (nnter  8Jj  von  litirlt  eusamme: 
geat«Uteii  IlUlen  von  Fracturen  durch  Muskelzug  betrafen  S7  den  Oberann). 


Spontanfract  u  ren  des  Humertitt  kommen  g«legetitticli  geringer  An- 
"bei  localeu  Knocbenleiden.  wie  gummösen  Alfeetionen.  Erweichungscyrten  des 
Knochens  oder  malignen  NeubiMungen  vor.  Die  graue  Mt-hrzabl  d^^r  äpontan- 
Tracturen  des  Armes  i-reigiiet  sieb  bei  mit  neuroÜBchim  Störungen  Iwliafteteu 
KruikeD,  besooden  bei  Tabes  und  Syriogomyelie.  1*.  Brana  bat  die  S|>aDUti- 
fraetnren  bei  Tabes  und  Hie  neurotischen  Formen  der  Knoohenbrücbigkeit  eio- 
gebeader  besprüehen  und  aucb  dus  httjfige  VorkommeQ  bei  ÜeixtaikninkeD,  apeciell 
Pikralytikem,  betont  In  V«  der  FlUe  bandelte  es  sieb  um  mehrfache  Fraciurea 
(Imal  14.  Imal  stogar  36  Fructuren).  BerOgHcb  der  bei  bOsiirtigen  Tumoren  ein- 
traienden  Spontanfracturen  ist  her^-orzuheben ,  da»«  auch  «e  oonBolidiren  können. 


Fiff.  61. 


Fig.  62. 


G«cahiiter  i;4>mi>ltcirier  (^ucrbrncli  dea 

Ham«'»  mit  s  KToasen  ZMk«n,  «iit- 

»l«o<l«n  ilurch  Fall  vom  Werde  auf  d«» 

EUeiilHiKvn, 

iNach  V   Ri  uti*.) 


Oktietlle  comiilielrti'  :SiilittOrrra<.- lin- 
des HvoiPruH  mit  sivflrlich«n  hrDoken- 
fritmtd^iii  CillU"   inrolK«  Aunj-Hcwuni! 

Eililrpiclior  Splitter  nn<1  t<f|u<:vt«r, 
iN'acu  V.  BruiiH.i 


Im  Sy  m  ptoni  enhild  der  DiaphvKenhrUi^he  des  Huuieru-s  tinden 
wir  in  der  Hegel  die  sämnitlithcn  aus  der  allj^fmeinen  Fracturen lehre 
hf kannte»  Zeirbt*ii  des  KnüchHiibmrhs  in  tTTpischer  Weise  vereinigt. 
Weün  am  herabhänjjendon  Ann  Uunial  hei  Querbillcbenl  die  Dis- 
locatiun  weui^  autt'allend  ist,  so  stellt  sie  sich  doch  in  der  Regel  sofort 
ein  in  üe-stalt  winklijrer  Knickung  beim  Vprsnch  dtn  Ann  zu  erbeben. 
Die  Crepitatiüii  kauii  imnicutlich  bei  sehr  schrägen  nder  spirnÜgen 
BrUfhen,  bei  denen  es  liitt  unil  da  zu  Ansplessung  und  lntei-{>(>$ition 
TOU  Muskeln  kommt,  öfters  fehlen. 

Was  die  Dislocation  im  specielleu  anlangt,  so  ist  sie  je  nach 
der  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  und  der  von  der  Lage  der 
IlAmlbncb  dfr  pr«ktljcli«n  Cbirutgie.    I.  AolL    IV.  9 
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Prognose  iler  BamemaBchanfracturen. 


Extremität  flbhäiigijfen  Schwerkraft  aiisserordentlicb  wechselnd;  der] 
Muskelziip  macht  sich  insofern  gelteud.  als  bei  Fnictiiren  oberhalb 
Ups  D  eltdi  de  u  San  Satzes  in  iler  Kegel  iljw  obere  FrHjfment  fJurch  die  Mm. 
pect.(>ra]is  maj.,  teres  maj.  und  latiss.  dnrsi  nach  innen,  das  unter*- 
durch  den  M.  deltoidcus  nach  aussen  gezogen  wird.  Bei  Fractoren 
unterhalb  des  Deltoideusansatzes  wird  das  obere  Fragment  durch  denj 
I>eltoideus  nach  oben  und  aussen,  das  untere  durch  die  elastische  B«») 
traction  des  Triceps  nach  hinten  idjen  verschoben. 

Die  Diag'nüse  bereitet  in  der  Kojjel  keinerlei  Schwierigkeiten! 
oft  gcuUgt  die  blosse  Inspecdou,  um  die  Dislocation,  den  eckiueQ  Vor- 
sprung eines  Fragmentes  zu  sehen.  Die  liOntgugraphie  stellt  auch 
hier  ein  wichtiges  diagnostisches  Ilülfsmittel  dar,  besonders  um  die 
genaueien  Details  (les  Hruches.  Fissuren,  Neigung  zur  Dislncation  etc., 
schmerzlos  zu  ermitteln. 


Die  Prognose  der  Oberm-mfracturen  ist  im  allgemeinen  gOnstiKi| 
die     grosse    Mehrzahl     derselben     heilt    bei     jüngeren    Individuen   io 
25 — 30  Tagen,  bei  ErwachKenen  in  4 — 5  Wochen.     Chudowzkr  be- 
rechnet  44,ti  Tage  als 


Pijf.  63. 


Hei-i 


./. 


durchscbniitllche 
lungsdauer. 

SplitterbrUche 
dürfen  natürlich  länger] 
zur  Heilung,  immerhiaj 
tritt  s«Ib.st  nach  der  Ab-J 
stussung    ausgedehnter  > 
Splitter    in    der    Hegdj 
die    ConsolidutioD    ein] 
(s.  Fig.  61  u.  62>. 
functinnelle      Prognc 
ist   bei   starkem  Callt 
oder  winkliger  Heiluiij 
nicht    immer    gtlnsti;.- 
Hei    den    Fructureu   inl 
der   oberen    Partie  de*j 
Schaftes     ist.     oft     dii 
Function  des  Schulter-1 
gelenkes.nauufnLlichdif 
Erhebungsfabigkeit  d«&_ 
Armes  dauernd   boeir 
Lriii^btigt,  bei  den  tiefel 
Fracturen    bleibt   die  Function    des   Ellenbogengelenkes   oft   lange 
hindert  und  ist  die  Gefahr  einer  Versteil'ung  um  so  grösser,  je  nah 
die  Fractur  dem  Ellenbogen  sitzt  und  je  mehr  die  Dislocation  der  F 
mcnte  bestehen  bleibt.    Des  weitei-cn  wird  die  Prognose  getrübt  d 
das   relativ    häufige  Vorkomnien   der  Hadialislahmung  und  der  Pseud- 
a  rthrosen  bil  d  u  n  g . 

HezQglich  der  ,Unfa]lffl!g«n*  roTü^tirt  llilnel.  dau  72  Proeent  der  F^ 
KUr  Wiederlierstellung  komm<-D,  und    zwar  37  Procent  inncrlialb   der  Earenixi 
dennoch  berechnet  er  die  Dun-faschnittsdaner  der  hierzu  nSttii^'enZeit  aof  ti.ti  Mo 
Selbst  mehrfache  BrQche  geben  bei  richtiger  Behandlung  eine  gute  Pro^o»«.' 


Xiädelilorpr»  Triongvl 


BehandluDif  der  Htimern»tchnftfractureQ. 
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h»t   kOrxb'ch  Sehinzinger  einen  Fall  von  äfacher  Kractur  des  Humenut  itüt- 
getbeilt,  der  ohne  Verkarznog  heilte. 

Die    erste    Aufgabe    «ler    Behandlung,    die   Reposition   der 
^ragnieute.  geschieht  in  der  lUgel  so,  dass  ein  QehUlTe  von  der  anderen 

I  Seite    her  die  Schulter   fixirt.    ein   zweiler    im   jrebeugtem    Vorderarm 

riuit  nher  den  Epicondylen  anpelepten  ITänfleii  in  der  AcW  des  abdiicirt 

tgehiilttuen    Arniea   extendirt.    wiihrend    der  Chirurg    die   Fnicturt'nden 

kc4:»n|>tirt.    Nach  der  Kepotitiim  ist  daruuf  zu  achten,  dass  Epicondyliis, 

[Tubercnluni  majus  und  Akrouiion  in  einer  Linie  stehen.  Wo  das 
'ehlen   der  Krepitation    bei   freier 

abnormer  Beweglichkeit  den  Ver-  Fig.  64. 

dacht  auf  Muskelinterposition  be- 
gründet, wird  niiin  durrh  starke 
üxteubion .  sowie  durch  seitliche 
und  rotirende  Bewegungen  diese  zu 
beseitigen  suchen.  Führen  diese 
Maa!<snahmen  nicht.  ;!utn  Zitd.  so 
ist  die  blutige  Freilegung  gerecht- 
fertigt, die  wir  dann  mit  der  iJniiit- 

Paaht  oder  Veraagelung  der  Frag- 

tmeutc  verbinden. 

Zur  Ketention   ist  bei   un- 

[complicirten  Kructuron  mit  geringer 

["Weicht  beilseh  welhing  ein  Gyps- 
rerbuiid  durehaus  euipfehleuswerth, 

Iweleher  die  SchuUi^r  in  Gestalt  einer 
spica  umgibt  und  den  rechtwinklig 

[pt)teutrten\'(irdenirni  bis  zürn  Hand- 
»^f^Ipnk  mit  einsrhliesst.  ^'iUirend 
les  Erbui-tcns  wird  um  unteren 
Flumerusende  ein  /ug  nach  abwürts 
ku-^getlbt.     Für  ganz  leichte  Fälle 

IgenQgt  auoh  der  bei  den  Fractiireii 

Ides  oberen  Humerusendes  bej-chrit— 

[bentf  Pappsf  hienenverband.  Ueber- 
loiipt   sind    die   sämnitlichen    dort 
eschriebenen  Methoden  der  Keten- 
ion  fRr  die  Diaphy«enfractnren  des  Hnmenis  ohne  weiteres  verwendbar; 
erscheint  daher  überHUssig,  sie  hier  nochmals  zu  erörtern;  am  häufig- 
sten nelimen  wir  bei  der  flunierusschaftfrai-tur  zur  dlstralurenilen  (TVps- 

,5cbieDC  unsere  Zuflucht  ts.  S.  441.  Viel  euipfnhlen  wird  auch  heute  noch 
ler  altbewährte  Middeldürpf's<':he  Triangel  (P^ig.  031,  der  in  seiner 
ir*prünglichen  Form  oder  einer  der  zahlreichen  neueren  Modificationen 

Ij-ecbl  Gutes  zu  leisten  vermag:  im  allgemeinen  aber  haben  wir  gegen 
illf  diese  fertigen  Apparate  einzuwenden,  dass  sie  in  dor  Hegel  dann, 
R-enn  man  sie  braucht,  in  der  filr  <ias  verletzte  Individuum  passenden 
Irttsae  gerade  nicht  zur  Hand  sind.  Wo  stiLrke  Neigung  zur  Ver- 
trzung  besteht,  die  auch  durch  die  beschriebenen  extendirenden 
Bchieuenverbände  nicht  gtnügend  bekUmpit  werden  kann.  lUsst  sich 
lie  Heftpflastergew ichtsextension   (nach    Hamilton)    anwenden ,   ohne 


Exlcnfllon  mit  II«ft|>autermisn  uac]i 
Hamilton. 


dass  man  genütkigt  Ui^  den  Kranken  ins  BeU  zu  legen  (Fig.  64); 
währenil  der  Nacht  wird  dann  natürlich  dip  Zuffschnur  über  eine  am 
Bett  II nji^e brachte  Rolle  geleitet.  Zur  Üü'wichtsext*!asiou  im  Li^gtti 
wird  man  sich  im  allgenieineii  nur  entschliesseu,  wenn  der  Kranke 
ohnehin  das  Bett  hüten  luuss;  die Contraextension  wird  dann  mittelstein«« 
Ächselkissens  oder  einer  Tuchschlinge  nach  dem  obern  Bettpfosten  Aa 
entgegenjfesetxten  Seite  aiisjfeüht. 

Llteratar. 

Aarrf*nA«w«r,  litt  Vtrlffanngnt  drr  obrrm  tjrIrrmUSItn.  Dmlwchr  CAif.  JMf,  tüf.  tJ*  — 
K  Mr^n».  IH*  Lr^rr  «oh  J«m  KimeiimtirütJim.  OrwceA«  C'Afr.  LUf.  37,  — CAsroM,  ^(■•f*  mtr  I*  trw*r- 
WM(  df»  fi-aettrt»  4k  hrm*  rte.  Faila  IMS.  —  Ourtt,  k'iuxkmbrCelkr  It.  AUi.  -^  Kt  tinammmkmM^r, 
Am«  Httie  Krientinisttlilnr  far  dm  Obm-arm  ttimtr  tatd.  WatlUHafkr.  1>>74.  S.  —  «f.  Hmnmufwlm, 
JViMt.  Jr  rA-rWrH«.  Kfiut  dt  (4iV.  IS«T.  —  Brun».  tH*  S/mmlOHfrarttrtH  f^  Taif  fitil.  M* 
W^ckmtcMr.  Ilhlt.  —  if#IWH«r,  Zir  ÜcAunrfJicny  rif  Ofr«rai'TH«r«<'M.  Ittutttli*  mH.  tf'«cJb«««>dtr.  UH. 
8.  IM.  —  O.  Xfl*l>t«r,  Pia  tp/r.  I'«r;«toinvm  dtr  Srti-nmMttttkntM**»  dn  KimdM  dinh  €f  Gitwm 
Mfrr.    »77. 

Capitel  6. 

Complii'ittloneii  <1er  Fracturvui  il^^  Hnnit^riiNsrltiirti^K  luit 
Gefäss-  1111(1  Nfnenvprletzuupen. 

1.  Complication  der  Oberarmfractur  mit  Gefässver- 
letzuiig  ist  relativ  selten  und  meist  von  schwerer  Bedeutung.  Äut>-»er 
den  Verletzungen  der  Ärteria  brüchialis  hei  otJ'enen  Fracturen  änd 
Fälle  heobuchtet,  in  denen  die  Arterie  besonders  bei  durch  Ueberfah- 
rung  entstandener  Fnu'tur  hlnss  gequetscht  oder  auch  die  InnenhäuU- 
des  Gefiisses  zeri'issen  waren ;  in  anderen  Fällen  kam  es  zu  einer  Äl>- 
plattung  oder  einem  VerKchlus.•^e  des  GetUsses  durch  ein  gegeu  dasselbe 
andrängendes  Bruchstück  oder  zu  völliger  Zerreissung  iHolt,  Demele. 
pRuticr  u.  A.l.  seltener  wird  das  Gefass  nur  durch  einen  Splitter 
angespiesst. 

Die  Erscheinungen  sind  natürlich  ausserordeutÜch  verschieden, 
je  naihdein  es  sich  um  eine  offene  Arterienverletzung  oder  subtutiuif 
Conipression  oder  Zerreissung  handelt.  Im  letzteren  Falle  entwickeln 
sich  dio  Erscheinungen  eines  Aneurysma  oder  die  der  Oangmn. 

Die  Prognose  wird  durch  die  Arterienverletzung  stet«  eine  ernst*-. 
Ea  sind  zwar  Fülle  bekannt,  in  denen  arterielle  Blutungen  bei  conipli- 
cirter  Fmctur  zu  primärer  Ligjitur  der  Arterie  nOthigten  und  der  Ami 
erhalten  wurde,  auch  Ijeabachtete  man  Falle,  in  denen  der  Arm  mehrer« 
Tage  pulslos  und  kühl  war.  und  doch  unter  Einwickelung  mit  warmen 
Binden  eine  conservirende  Behandlung  mit  Eit'olg  durchgeführt  wurd« 
Wo  Gangrän  ausbleibt,  kann  die  GePäss Verletzung  später  istdiämiscl 
Muskelcontracturen  im  Gefolge  haben. 

2.  Die  Complication  der  Humerusfractnr  mit  Nervei 
Verletzung  ist  von  grösster  praktischer  Bedeutung.  Besonders  Ob« 
die  Ra  d  iai  is  l  äh  m  u  ngeu  bei  Oberanubrüchen,  eine  relativ  bEutii^e 
Complication.  «nrl  in  den  let>:ten  .lahren  eine  Reihe  werthvoller 
Arbeiten  erschienen. 

V.  Branf  coiutatirt  auf  IS9  NervenrerletzJUKcn  bei  Fracturen  188  ■old» 
der  obereD  KxtremitäteD.  darunter  T7mal  Verletzung  de«  Radialis,  19mal  des  Uli 


RadiaLin-crleUoa^  bei  Humenisfracturen. 
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ySmul  des  iCedianus.  Er  berechnet  die  Häufiftkeit  der  Rodialialähmuag  bei  Bumero»- 
iictureti  KU  f*A  Proc^nL    Rietbu«   Innd  «ie  nach  deo  Beobachtungen  der  Leip- 
ziger Klinik  uur  in  4,1  Procent  der  Ilumeni^fmcturen. 

Die  RadiftlitrerletKung  ereignet  «ich  am  hütifigstHn  hei  h'racturen  des  mitUi<re& 
^I)ritt<ls  169.2  Procent  Rietfaat):  auch  der  Statüttik  von  Bruiis  betralVu  62,1  Pro- 
^■ent  der  Fälle  dos  mittlere,  38.2  PrMCDt  das  untere  Drittel  d«8  Unmenu.    Ks  ist 
^Bb<   nui  der  anatomischen  Lage  des  Nerven,    der  den    Hunieru»    in    einer   langen 
^Rpirale  umkreist,    leicht  Terttändlicb.     Am    hüufigsten  führen  die  directen  Schädi- 
gungen bei  Ueberfahr\ing,  Aoffallen  kanligor  4t<>gen*-lAnde  auf  den  Ann  i^tc,  wivie 
die   Tot^iünsfracturen    (bei    Maschinenunfälbrn    etc )     zur   Verletzung   dea    Radiulia, 
zamal  «ena  es  zu  ao^edehnter  Verschiebung  der  Fragmeotfl  kommt. 

Wir  unterscheiden  zweckinässif,f  die  Falle,  in  denen  die  RaHialis- 
lütiraung  mit  der  Fructur  eintritt  und  unmittelbar  nnch  derselben  njich- 

f  reisbar  ist  l|irimiirp  HndialislÜhmnng),  und  jene,  in  dinen  sie 
rst  im  späteren  Verlaute  entsteht  (secundäre  RadialislilbmungL 
Primäre  Kadiiilifläbmung  bei  Humerusfract ur.  Nach 
dem  anatomischen  BefunJe  sind  die  Falle,  bei  denen  die  (^nn- 
tinnitüt  des  Nerven  erhalten,  von  denen  zu  trennen,  bei  denen  sie 
auf^rhoben  ist.  Die  letzteren  sind  sehr  selten.  iBruns  zübll  auf 
79  Fälle  niu-  ä  mit  ContinnitSt>!trennung.)  Bei  ersteren  kann  es 
sieb  lediglich  um  Contusion  des  Nerven  durch  die  äussere  Gewalt, 
um  Zerrung  oder  Quetschung  durch  dislticirte  Fragmente  mler  um 
hiterpo^ition  desselben  zwischen  die  Fragmente  oder  um  Anspiessung 
durch  einen  scharfen  Splitter  bandeln.  Aticb  bei  scheinbar  erhaltener 
Continiiität  kann  die  Nervensnbstanz  innerhalb  des  Neurilemms  ganz 
zerciuetscbt  sein.  la  den  Fällen  mit  Coutinuität.streuuuug  kann  der 
Nerv  zerrissen  oder  abgequetscht  oder  durch  eine  scharfe  Fragment- 
^^nnte  (besonders  bei  Toraiönsfractur)  iormlicb  abgeschnitten  oder  durcb- 
^Herieben  sein. 

^F  Die  Symptome  der  Radialis  Verletzung  bei  Fracturen  sind  natUr- 
^Kcb  nach  dem  (irade  denselben  uud  der  Art  der  Gen-alteinwirkuug  ver- 
^■Khieden:  bei  blosser  Contusion  des  Nerven  kr.nnen  SensihilitätsstöninRen 
'  ün<l  kurz  dauernde  Paresen  auftreten.  K*^*öhnUch  aber  sehen  wir  das 
cbarakteris-tische  Büd  der  vollständigen  I-ähmung  Is.  S.  125).  Bei  sehr 
idchBitzender  Schädigung  des  Radialis  kann  auch  der  Tri('e])s  noch 
»tbeiligt  sein,  wie  dies  Middeldorpf  in  einem  Falle  hoher  Obcr- 
ifractur  sah. 

Ubh  Uebersehen  einer  primären  lladialislähmung  bei  Humenis- 
ractur  konu  den  Arzt  in  recht  nnaiigenebme  Situation  bringen,  die  er 
lurch  die  nüthige  Aufmerks.itnkeit  leicht  vermeiden  kann.  Unbeilingt, 
luss  es  als  allgemeiner  Grundsatz  gelten,  in  allen  Fällen  von 
umerusschaftfraclur,  besonders  in  denen  der  Mitte 
:nd  des  unteren  Drittels,  das  Verhalten  des  Kadialls  zu 
.  prüfen.  Womöglich  sollte  auch  die  Art  der  die  Functionsstönmg  be- 
^Uingenden  Schädigung  festgestellt  werden,  was'  allerdings  oft  schwer, 
fpja  unmöglich  sein  kann. 

Die  Behandlung  der  primären  Radialislübmungcn  bei  Humerus- 

ractur  ist  zunächst  eine  exspectative.     Hat  man  Grund,  aus  dem  Auf- 

relen  heftiger  Nervenscbmerzcn  bei  Frictiou  der  Brucheiiden  auf  luter- 

isitinn  des  Nerven  zwischen  die  Fragmente  zu  schliessen,  so  wird  man 


BadialifTttrlfttT-UD]^  bei  HumerHsfractnren. 


durcb  Miuiipulationeii  ( Extcnsions-  und  t'ircumductionsbewoguDgenl  den 
Nerven  aus  der  Brudispalte  frei  zii  mnchen  suchen  (wie  dies  Ollier  in 
einem  Falle  gelang);  wenn  dies  nicht  gelingt,  muss  der  Nerv  frei  fjeleßt 
werden.  Wo  keine  positiven  Anhaltspunkte  für  Jnterpositiun  des  Xen'en 
Torliegen.  warten  wir  ruKig  die  Fracturlieilung  ab.  da  eine  sichere 
Unterscheidung,  ob  es  sieb  um  eine  CoutiuuitLLtäläbuiuiig  oder  um 
Durchtreiinung  des  Nerven  handelt,  ja  in  der  Regel  niciit  möglich 
ist.  Man  erlebt  dabei  nicht  selten  im  Verlauf  von  1 — 2  Monaten  eint 
Wiederherstellung  der  Function  unter  eintaiher  Anwendung  von 
Massage  und  Elektricität  und  vermeidet  unnöthige  operative  Eingriffe. 
Tritt  die  Restitution  nicht  ein,  so  bietet  die  seouudüre  Operation  keine 
schlechteren  prognostischen  Chancen  als  die  primäre  Freilegiing  des 
Nerven. 


Von  eiuer  secundären  Radialislähmung  bei  Humerusfractureo 
kann  mau  natürlich  nur  dann  sprechen,  wenn  man  direct,  nachdem  die 

Fractur  entstanden,  sich  von  der  intacten  Fudc- 
Fig.  65.  tion  des  Nerven  Überzeugt   hat    und  somit  oiu 

Üebersehen    der    Nervenstfirung    im     Anfao 
ausgeschlosson  ist. 

Als  Ursache   der   secundären  Lährau 
ist  stets  ein  auf  den  Nerven  wirkender  Druc 


W 


H 


anzusehen. 


* 


Dies«  Cusipresaioniilälainuiig  ktum  etitwe<i«r 
durch   eine  Str^ngnlatioD  des  Radialis  durch  Naiben- 
gL-webL'    (Buuch).    welche«    ibii    fest   hq  den  Knochtüi 
preafet  oder  häufiger  durch  Fixation  pegen  ein  kantig 
vorstebeiidea  Kra^nii^nt    oder  f^ine  abnorm  entwicJi^elt'* 
CallofutflUe   bedinj^t  sein,  an  welcher  der  Nerv  fiarh- 
^edriii^kt  odi^r  abgeknickt  ist     Ein   ander  Mal  ist  dnj 
Nerv    in    ciin-n    fönuliubeo   Tunnel    des    Cnllu»    eingl 
HoblaiMeii  und  an  hinter  Stt^lle  oder  im  ganzen  V«rL 
desselbeu  coui|jnuiirt.    i^olteii  Fand  «ick  der  Nerv  nnr^ 
durch  einen  innerhatb  den  Kuochenkauols  vurn^^eodtm 
Knocliftiiftachfl  verdßnnt  (Ollierl  oder  in  denuelb«B 
bajoiiettartiK  g^i^i^kt  (Buscb,   Tülu'ix);    zuweüca 
wur  der   üvrv  stellenwoise    verdOnnt    uml    daxviadiefl 
p«rlm:bnurarÜg  verdickt  oder  itn  kiigcbemen.  fibrösen 
£aDa1    unvci-Bcbiehlicii    ebigesch losten    und    von 
reichen  Knocbt-nnodeln  angespiestt  (Delens).    Nor  i| 
einem  Falle  von  Cxerny  war  der  Ncn-  winkltg  üIn 
ein   scharfe^   Fr&gmc-ut    geknickt    und    durch    die 
wegiingen  abgeachüi-ft,  »o  dass  neben  der  Compranfl 
eine  Art  U»nr  des  Nerven   vorlag,    Schreiber  fand 
narbige  Fixation  der  Nerven  gegen  einen  CiilluBVoreprung  unter  4  eigenen  F^leo  Stnal 

In  solchen  Fallen  treten  die  LUhmungserschoinungen  erst  wkhrenii 
oder   nach   der  ronsolidation    iiltiuahlich   auf  und  werden    meist  er 
nach  1 — 3  Wochen  oder  zuweilen  erst  hei  dc-r  Abnahme  des  V* 
des  (nach  1—  6  Wocbeu)  erkannt    Die  sensiblen  Störungen  sind  dt 
oft  auffallend  geringe. 


A.&ftlaflanadas  N.  radlalli  aaa 

il«tu    CAlhi*    cinftr   Hnraeru»- 

(taotar  lUircli  RtHCvliwu  'i*a 

rntlii^.    (Nuoli  Ölltar.) 


Paeud&rtbro^en  des  Humenii. 
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Für  die    Diajjrnuse   der  anatomischen  VerSnderuii^en   wircl   unter 
Fmstäudcu  die  Uüiitgo^ruphiä  kuU>  Diouste  loiätcu. 

Die  Prognose  dieser  sfcundäten  Lähmungen  ist  nur  bei  opera- 
tjrem  Eingreifen  günstig,  nur  durch  dauernde  Boseitigung  der  Nerveu- 
cuni [»ressiuD ,  Befreiung  des  Nerven  au»  den  Xurbenmossen  oder  aus 
dem  einengenden  Knoclienkanal  kann  die  Function  des  Radialis  wieder- 
bergestellt  werden.  Aucb  in  veralteten  FilUeu  darf  man  die  HufTnuug 
nicht  aufgeben,  erzielte  doch  Kenn<'d_v  noch  nach  1  Jahr  Erfolg  und 
Busch  16  Monate  nacb  der  Verletzung  noch  eine  völlige  Wiederhei*- 
^atellung. 

H[  Bezüglich  der  Behandlung  sei  auf  das  Capitel  Über  Verletzun- 

^ken  der  Äruinervcu  und  spcciell  des  Itadiulis  verwiesen,  uud  dem  dort 

■uasagten    nur    hinKugefllgt,    dass    In    den   Fällen    von    KinRchluss   des 

Nerven  in  einen  (?nllu5tunncl.  nachdem  der  Nerv  central  und  peripher 

freigelegt    ist,     surgfältig    präparatonsch    mit    dein    Meisel    gearbeitet 

werden  muss,  da  sonst  bei  dem  oft  unregelmüssigen  Verlauf  des  Knochen- 

_kanaU  die  Gefahr  einer  Durch meissoUmg  des  Nerven  hesteht.    Wo  nach 

Heiner    etn-a  nßthig   gewordenen    liesection    und   Naht  des  Nerven    die 

^Bpannung   xu    stark  erscheint,    kann    man   durch  Ausnieisselung    einer 

Briefen  Kinne  au»  dem  Knoclien  einen  kürzeren  Weg  schaffen;  wo  dies 

nicht  genügt,   hat  mau  die    VVahl   zwischen  der  Conti nuitätsresection 

lAUs  dem  Hunierus  und  der  Nerveuplastik. 

Llt«ratBr. 

Jkmiaram,  Crnnpr.  44»  mtrf»  du  numOrr  mtf.  A  t«  nAf  rf««  frotl.  TUm  d»  Part»  ItU.  -~ 
P.  fVrwnJ,  Lfhr»  ra»  «f«  Ka-ielMbraehtn,  iyt<ank*  rklr.  Uff.  ft.  -  OUi*r,  Tr«Ui  Ar»  H*a<Htotu  It. 
-    JUMAm»,    VrrinrHmgtK  dt*  S.  railallM  kfi   tiumtnufraaur.     hrumw'  Ittitr.  r,  kU».   Chlr.   M,  ÜT. 


Capitel  7. 
Pftftiidarthi'Oflfm  di^s  HunieruM. 


Verzögerte  Heilung  imd  FHuudarthrusenhilduug   kommt 
Humerus  nicht  selten  zur  Beobachtung. 

In  dt-T  Stutiatik  von  Braus  finden  eich  unter  1274  Fällen  von  uaveretDigleii 
itituren  870  mloHe  dea  Humerufi.  unter  681  »iclieren  Füllen  vou  wirklicher  l'dcod- 
arthrope  226  ■=  Hü,l  Procent  tim  HumerDB.  Pa  die  Frequenz  der  Fracturen  de»  Hn- 
menu  Oberhaupt  nur  I5.S  l'rocent.  beträgt,  so  weist  der  HumeroH  die  grOute 
NeigODg  XU  P^fudarthronuntildung  auf. 

w  Die  Ursachen  dieser  Störung  können  allgemeine  und  locale 
sein,  und  xwar  zu  weiter  Abstund  der  Bruchenden,  Nekrose  zwischeu- 
liegender  Splitter  oder  der  Fragmentenden  .«eUist.  vor  allem  Anspiessung 
Von  Muskeln  durch  spitze  Fragmente.  Muskelinterposition  (wie  sie  be- 
'sonders  Boeckel,  Bruus,  Ollier.  Tülaux  beobachteten);  auch  kann 
unzureichende  Fixation  durch  mangelhalten  Verband  die  Schuld  tragen. 
In  seltenen  Fällen  wurde  eine  Nervenschädiguug  Iz.  B.  Zerreissung 
des  N.  rausculo-cutancusi  zur  Erklärung  einer  i'seudarthrone  heran- 
gezt^^  (Snev^i.  In  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  dürfte  die  Muskel- 
interposirion  anzu-schuldigen  sein  (W.  Meyer). 


Pseiidnrthrosen  de«  Hnmerus.. 


Was  den  anatomischen  Befund  bei  HumeruspseudarthniseD  be- 
trifft, so  findet  sich  meist  ein  mehr  oder  minder  dickes  Gewebe  zwiscWn 
die  oft  jjanz  reaetionslos  erscheinenden,  oft  mit  leichten  CallusaasätKL 
verselienen  Fragmente  eing'elagert.  (Fig.  66».  zuweilen  sind  die  Fragmente 
selbst  nekrotisch  oder  nekrotische  Splitjer  zwischen  den  FragineDt«n 
gelagert  iThGteK  selten  und  nur  nach  lautem  Bestehen  kommt  es  zur 
Bildung  einer  Nearthrose,  in  manchen  FÄlIen  mit  vollständip^em  Kuorjtel- 
überzujj,    Kapsel  etc.  (Fig.  t37l,  ja  es  kann   sich   in  den  neugebildet^u 

Gelenken    sogar   Arthritis   deformans    mit 
Fift.  66.  allen  ihren  Attributen  entwickeln  (Fig.  68l, 

Die  Diagnose  der  Pseudartbrose  ist 
h5chst  einfach  imd  ergibt  sich  aus  der 
fortbestehenden  abnormen  Beweglichkeit  nu 


I 


'\ 


1^ 


h 


der  FriLcturstelle  und  iler  völligen  Schmerz-  M 
losigkeit  des  Zustandes.  üeber  die  Details  "V 
des  anatomischen  Verhaltens  wird  natürhrh 
die  Skiagraphie  guten  Aulschluss  geben. 
Die  Prognose  ist  zweifelhaft,  indem 
in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  der  Zii- 
stand  selbst  den  energlschstt-n  Methoden 
Widerstand  leistet,  wie  denn  sog-ar  durch 
die  Resection  nur  5H  Procent  Gesamuit- 
hcilungeu  erzielt  wurden  (Bruns). 

VoD  187  Fällen  vou  ObtirurmpBeudarthrovr; 
wardeti  98  geheilt,  3  gebesiert,  78  btiebeo  dd- 
^'L'beilt.  5  ütarbvQ  (Bruns).     Dam  allerdings  kk-i 

die  neii«>8td  Zeit  bessere  HQUamittel  hat,  ergibt 
eich  fiu3  einer  An^^abe  Muner's.  der  nuf  46  Re- 
sectiotiHfUUti  der  langen  Rühreoknochen  vegni  ' 
l*A6iidarthrOHe  44inal  tioxitiven  Krfolg  (tn  5  allei- 
clingH  erst  nach  Wiederholung  der  Opermtii^n)  usd 
keinen  Todeftfall  constatirte. 


r/i 


Schlaffe  flhH((i9  Paeudnrthrtis«  des 
Hunii-niH. 

(NacIi  V.  ItruiiH.] 


i 


Die    Behandlung    der    Humerus- 
pseudartlirose  wird    in  frischen  FiÜlen  zu- 
erst zu  den  leichteren  Methoden.  Beibung 
der  Fragmente,  Ma.ssage,  Injection  reizen- 
der FlQssigkeiten   (Jodtinctur,  5proceutige 
Carbol-,  4— lOproc^entige  (^hlorzinklösiing) 
greifen    und ,    solange    es    sich    mehr    um 
verzögerte    Cunsolidation    handelt,    exuute   Fixation    mit    Schienenver- 
bänden  und  die  StauungshyperUmie  mittelst  Umwickelung  eines  elasti-     ' 
sehen  Schlauches   nach  Dumreicher  anwenden.      Weiterhin   kommtfl 
subcutane  Zerreissung  der  Zwischensuhstjirz,  Klectropunctur  oder  Igni- 
punctur   derselben   in  Betracht,   das   Einschlagen    von    Elfenbein  stiften  ^ 
Oller  Nägeln   oder  die  Verschraubutig  der  Fragmente.     Für  die  gnis»«Ä 
Mehrzahl   der  Humeru.spsendarthrosen   ist   aber  sicher   die  EijtfemungB 
der  iuterponirten  Theilc  und  die  Resection   mit  ihren  verschiedenen 
Mndific-ationen    als    das    Normalverfahren    zu    betrachten.       Die    An- 
frischung    der   Fragmente    wird   man    in   der   Regel    nicht   mehr  wie 
früher  cjuer  oder  schräg,  sondern  winkelfiirmig,  treppenfÖrmig  etc.  TOr- 


nehnieTi.  am  eine  bessere  Fixation  der  Fragment«  zu  erreiolien,  oder 
man  frischt  nur  das  obere  Frajrment  an  und  setzt  es  in  das  gespaltene 
untere  (Bergcrt.  Bf'i  dem  B!o>üley;e«  der  Fnigmente  und  der  Beseiti- 
}(^ing  des  int*rponirten  Gewebes  ist  üusserete  Vorsicht  am  Platz,  um 
rnicht  den  X.  radialiü  zu  verletzen. 

OIliiT  crwitbot  oinC'ii  Fall,   in  dorn   rln«  int^rponirU-  fiewebe  iieUeii  finem 

6.2  cm  grot»iin  Splitter  ancb  den  N.  radjahg  enthielt.    Bei  *cLichtwei-it'Di  Vorgehen 

rurde  «ilirend    eines   Bistourischnitts  eine   convulifive    Bewegung    beoku^htel    und 

laiauf  hin  der  uoch  vom  Btiitfarbstofif  imbibirtti  und  deahaib  schwer  erkenntliche 


Fig.  67. 


Fi«.  68. 


^^t 


^ 


.,■?»'■■ 


'  Xranhrovft  J^s  Uuinerok  mli  OülrnkkAiiiiiO 
aad  abaikHüivlt^B  BrucksnileB. 


N'-nrthravo  iIpd  Haui>>rii4  mit  ArtJiritI«  do- 

foi-miuis  und  tahlrcicben  rreienOeleukkitTficni. 

iNAch  Hcnrldg«) 


{«rv  «rkannt  tind  inolirt.  K.i  lauen  sich  übrif^ens  solche  ilndiatisirterpoeitionen 
Ldiainiiisticiren ,  wena  man  (wie  in  einetn  anderen  Otlier'schen  Fall)  beim  An- 
i.MBaiiderdrftcben  der  Fra^fineate  heftigen,  gefrcn  die  Hund  aiustrahlendf^n  ^chmerr. 
trrcgen  kann. 

Nach  der  AnlVischun^  der  Kragmeute  folgt  ihr©  Vereinigung  und 
^ixation;  hierzn  werden  die  veisthiedenst^n  Formen  der  Knochenmilit 
ilFig.  691,  so%vie  verschiedene  .Methoden  der  Verscliraubung  und  Stitt- 
jeinlagerung  benutzt.  Das  Einlagern  von  Elfenbein-stifteii  oder  resorbir- 
[haren  Knochen!^tift**n  in  dit*  Miirkhöhle  (Bircher,  Bruns;  Fig.  70|, 
'oder  das  Einschlagen  von  Elfenbenistiften  (Fig.  71),  Nilgeln,  Kuoeheu- 
kbimmem  (Fig.  72),  das  Einschrauben   von  Stabisch  rauben   (Bnckel), 
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oder  Fixiren    von    kleiueii    Meiallsuhienen  ^)   wurde    in    verschiedenster 
Weise  geübt. 

In  der  neuesteu  Zeit  haben  bosuaders  die  Transplantatioos* 
verfahren  Verbreituufi  gefuiiHen,  zumal  in  der  Art  der  von  J.  Wulff« 
Müller  und  v.  Eiseisberg  enipfolüeuen  Verschiebungen  von  Kuocheo- 
periostiappen,  die  Im  Zuxaniinenhang  mit  den  darüber  liegenden  Weicb- 
theilen  resp.  der  Haut  gelassen  werden  und   die  von   einem  Fragment 


Fi«.  69. 


Fig.  7L 


Fig.  70. 


Knochinniibt  UKcb  Heonorinlii-WiUtt 
Fig,  72,  Fig.  7R. 


Doppel  iis-gel 

(ü  II 5  ft  fl  n  I)  a  u  u  r- 

Eche  KUmtner.) 


TfirelTiigtiug  durch 
ElfenbeinnUgcl 


EUuiibpinstlftca  in 
dU'  Maricbahle, 


V«niiig«luiic  eiuar  PMvJ- 
luvse. 


■rll 


zum  anderen  in  der  Liingsrichtung  der  Kxtreniitaten  verschoben  und 
so  fixirt  werden,  dass  ihr  knöcherner  T heil  als  ßrUcke  Qber  dem  Defect 
zur  Einheilung  gelangt.  Diese.*«  Verfahren  der  Bildung  eines  Haut- 
poriostknochenlappens  ist  im  allgemeinen  ein  gerin gftlgiger  Eingriff  und 
hat  den  V ortheil,  dass  man  dabei  die  Fragmente  nicht  völlig  frei- 
zulegen braucht  und  dass  eine  functionell  brauchbare  Extremität  ohne 
wesentliche  Verküraung  zu  erreichen  ist. 


* 


')  Bedard  empfahl  für  diesen  Zweck  6  cm  lange,  2  vm  breite  Aluminioin- 
aehienea  mit  4  Scliniiiben  zu  bereetigcn. 


In  ganz  eigeuarttgei-  Weise  wiu'de  kUrztich  vou  Scheuer  eine 
sehr  scliwerp  Pseuiiarthn)se  bei  «iueni  4JHhrigpn  Kn;ihen  (n-ich  durch 
üeberfahniiig  entstand i-nor  Humerusli-actiir)  dutlurr.b  geheilt,  »iass  t-iii 
zuDgenformiger  Lappen  viiiu  Thurax  mit  einem  entsprechenden  Stück 
der  5.  Rippe  nach  Anfrischung  der  Bruchenden  implantirt  wurde;  das 
KippenstUcic  heilte  kuöcheru  ein.  uHchdem  nach  14  Tagtn  der  Haut- 
jtiel  durchtrennt  worden  war. 

Sinen  glänzenden  Heilerfolg  hat  v.  Br&mann  bei  einer  schweren 
Hunieruspseudarthros«  erzielt  durch  Traiisplaiit«tTon  «ines  6  cm  langen 
3',*  cm  breiten  und  P.s — 2  cm  dicken  Stücks  aus  der  Tibia  des  Ver- 
letzten. 
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Capitel  8. 
Deform  i^eheilte  Huiiierusfrartureii. 

So  sehr  unsere  HOlfsmittel  bei  der  Behandlung  der  ArnibriUhe 
[ewonnen  haben,  so  kommen  doch  immer  nncb  Fälle  zur  Beobachtung, 
denen  durch  Indolenz  des  Patienten,  der  seine  Fractur  nicht  be- 
st, oder  durch  ungenügende  Behanc3lung  eine  Hmnerusfractur  mit 
mehr  oder  weniger  grosser  und  funttionell  störender  DelornjitÜt  aus- 
beiU.  Am  häufigsten  kuiniut  dies  natürlich  tu  cuniplicirtcn  Fällen, 
)ei  Doppel frac tu ren  etc.  vor,  wo  exact  ttxirende  Verbände  wegen  gleich- 
zeitiger Weichtheitwunden  sich  nicht  gut  «pplifiren  lassen.  Bei  kleinen 
Kindern ,  bei  denen  die  Contentivverbände  rasch  unwirksam  werden, 
hindert  die  Kürze  des  Hebelaruies  eine  wirksame  ßekämjjfung  der 
Dislocation.  In  den  meisten  ])atholoKisehen  Museen  finden  sich  Prä- 
parate, in  denen  die  stark  disloeirteii  Fractureuden  oÜ  nur  durch  seit- 
Uchen  Callu»  aneinandergelöthet  sind,  uder  eine  mehr  oder  weniger 
btttrüchtliche  WinkelstuUuug  oder  UebeicinanderschiebLing  der  Frag- 
lente  besteht. 

Besonders  die  Fälle  mit  winkliger  Ausheilung  von  Fractnren  in 

1er   oberen   Partie   des  Oberarms,   hei   denen    das   obere  Fragment  in 

ihduction,  das  untere  dem  Stamm  parallel  steht,  bedingen  einen  func- 

[tiunellen    Ausfall,    indem    sie    die    Erhebuugsföhigkeit    des  Arms  be- 

:rhränken. 

Kelativ  lange  bleibt  der  Callus  nachgiebig,  so  dass  die  Deformittit 
lurch  Zug  und  Qegenzug,  verbunden  mit  Druck  auf  den  vorspringenden 
Winkel,  sich  noch  ausgleichen,  eventuell  in  der  Karkose  mit  einem 
Male  sich  redressireu  lässt:  ganz  besonders  gelingt  dsLs  leicht  bei  den 
so  häuBg  winkUg  ausheilenden  IntVactionen  rhacbitiHcher  kleiner  Kinder. 


Bardenheuer  betont,  c3ass  man  ilui-ch  forcirte  permanente  Extension 
oft  alte  schiefgeheilte  Fmcturen  nach  pernde  zu  richten  im  Stanile  *ei; 
auch  durch  Hessing'sche  Hülseuapjmrat-e  mit  entsprechend  augebrach- 
tem  elastischem  Zuge  lässt  sich  ein  aUmShüches  Retlressenienfc  eraieleo 
I.Schreiber).  Ist  aber  einmal  feste  Verknöcherimg  eingetreten,  so 
kommt  man  ohne  hlutigen  Eingrift' wnhl  nirht  aus,  den  wir  unter  solchtn 
Umständen  der  maschinellen  OstookUse  entschieden  vorziehen.  Snb- 
<;utane  und  offene  Ostecitomie.  linear  oder  keilfüraiig,  sind  die  typischen 
Verfahren,  welche  hier  in  Concurrenz  treten,  wobei  die  zunehmeml« 
Winkelstelluug  die  VVagschale  zu  Gunsten  der  otfeueu  Keilosteotoniie 
sinken  lässt.  Heute  ermöglicht  das  Röntgenverfahren,  in  jedem  Elinzel- 
fall  nach  einem  individuell  ausgearbeiteten  Plan  vorzugehen,  indem  da» 
Skiagramm  uns  zeigt,  wo  und  wie  wir  den  Knochen  am  vortheilhaftesttn 
durt-htrennen,  oder  auch,  dass  eine  Trennimg  überhaupt  entbehr- 
lich ist  und  die  einfache  Abtragung  eines  vorstehendeu  Fragmeuts  uder 
einer  exostosenartigen  Calluswucherung  gentigt.  Nach  der  subcutanen 
Osteotomie  wird  wie  nach  einer  einfachen  Frnctur  nachbohandelt;  nach 
oflFener  Ourrhtrennung  vdn]  man  -jich  den  Vortheil  der  sichern  Fixation 
durch  Kuüchennaht  oder  Stift  nicht  entgehen  lassen. 
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Capitel  9. 
SehusNverlrlstutigon  iIps  Obprarms. 

Die  Schussverletzungen  des  Anns  gehören  zu  den  hXu 
Kriegsverletzungen,  wenn  sie  auch  seltener  als  die  der  unteren  Kxäre- 
mitiit  sind;   relativ  häufig  sind    die  Oberarm  schlisse   mit  \erletzungen 
des  Thorax  (Lungenschilssen)  oder  des  Abdomens  couiplicirt. 

Im  deuticb-rranzi^^ischea  Krieg  wurden  auf  82807  Verwundungen  der  ob»en 
Extremitäten  3041  WumleTi  de«  Oberarme»  bebandelt  <voTon  490  ^tarbea).    Nach 
FiBcber    w«r   dftr  HnmeniskiioAeii  in    13,2    Procent  iler  SchusSTerletznngen   der 
oberva  Extremitüten,  iu  8&  I'rcicent  der  OberHrmvvrlctzuitguu  bctruffen.    MHttbiü- 
Wu*  zahlte  im  «adafriknait^chen  Krieg  auf  .143  (ievelnvohii!>Kwunden  68  der  Arme: 
von  letzteren  waren  27  Weicbtheil-  und  41  Knodien^ichBaae;   unL«r  25  XKaphyten-^ 
ichÜHten  der  oberen  Extremität  betraOii  15  die  Humerus()iaphy.-<e:  Auf  81  Artillenfr^H 
Verletzungen    der   oberen   Extremitru    kamen   Ö  Knochenachflsse ,   darunter  6  der    ' 
Humer  iifldiapby^ie. 

Knochensohtlsse    im    Bereich     der    Diapbyse    fflhren     bei 
modernen  Gewehr  fast  immer  zur  Splitterfractur,  während  die  bei  den' 
früheren  Bleigeschossen  zuweilen  beobachteten  Contusions-  und  Hinnen- 
Schüsse  ohne  Aufhebung  der  Continuität  in  ihrem  Vorkommen  zweifel- 
haft, oder   doch    mindestens   höchst  selten   sind.     LochschUsse,    welch« 
an  der  Epiphyse  die  Regel  bilden,  wurden  an  der  Diaphyse  nur  gani 
ausnahmsweise   und   dann  verbunden   mit  Fissuren  gesehen.     Quer-  tin 
Schrägbrüche    ohne    stärkere  .Splitterung   finden    sich  in  der  Regel  a 
Effect  einer  tangentialen  Eüiwirkujig  des    Frojectüs.     Der  Diaphysen 
kernschuRs   erzeugt  beim    mtidernen    Kleinkaliber   Splitterung   auf 
Entfernungen   ( lOt») — 1500  m    und   mehr)   und  zwar  in  der  typisciim 
Korm  der  Schmetterlings fractur.    Die  Ausdehnung  der  Splitterungszona 
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fand  Küttner  für  alle  Entfernungen  annUhemd  gleich  gross  (9—10  rm 
für  die  HunierusdiAphysol:  daf^egen  wechselt  die  Grösse  und  Zahl  der 
Splitter  bedeutend.  Es  kuiumen  kleine  und  grosse  SplitU-r  auf  alle 
^^Entfernungen  vor.  doch  überwiegen  auf  grosse  Entfernungen  die  grossen 
^EBplitter,  während  bei  KahschUssen  die  Zertrüiuineruug  des  Knochens 
^Bn  zahlreiche  kleine  Splitter  prävalirt.  Int  Zusammenhang  damit 
^noden  sich  dann  auch  stärkere  Zerreissungcn  der  Weichtheile  und 
^Ejgrossc  Ausschussuffnnngen. 

Vaert 

Vaolcl 


Bei  2  MKusenchUMCD  aus  30  und  80  Jurd?  Etitferiiiing  tuit  starker  Enocben* 
B«rtrttrnin<>rung  itab  Hatthioliuii  AuMch{]<i!;e  von  ]t:8  und  12 : 5  rm ;  einen 
»olcben  in  Dn-ieckform  (ca.  3  cm  Seitenlange)  bei  einem  Mausorscbuss  auf  700  Yanls; 
bei  10  Schanden  auf  40 — 1000  Yard«  waren  die  Atuachüsg«  trotz  CommiDutivfraclur 
dw  Knochens  klein. 


Auffüllend   häufig  blieben  bei  den  DiaphysenschUasen  Geschosse 
ler  GeechosstheÜe  stecken. 

Pleischwunden   kommen   in  den  verschiedensten  Formen  von 
einfachen  Streifschüssen    und  Haarst-ilsrhüssen    bis    zu    den   schwersten 
|Weiohtheilzerreissuugen  durch  Querschläger,  Xahschdsse  und  Artillene- 
teschoss«  vor. 

Wir  lind    im  Tontehenden  weaeDÜich   den  Angaben   von   KUttner   und 

lattbiolius   gefolgt,    die    für   uns    be^nder«   wertbvnlt    sind,   insofern    i^ie  das 

[Besultat  praktischer  Erfahrungen  iu  modernen  Kriege  repräsentiren.   Auf  die  zahl- 

•ichen   und  in  groaiem  MaasMtabe  angestellten  Schiessversuche  von   v.  Bruna, 

''Eocber,   r,  Coler  und  Solijerning,   Uabarl,  Bircber   U.A..  auf  denen 

der  wi>4ienicbaftliche  Annbau  der  Lehre  von  der  modernen  Gesclioes Wirkung:;  basirt, 

kann  an  die»er  Stelle  mit  Röck-iicht  auf  den  verfügbaren  Raum  nicht  eingegangen 

.  Verden. 

Neben  der  Schussverletaung  des  Humenisknochens  kommen  auch 

'erletauugen    der    Gefdsse    und    Nerven    vor,    besünders    die    letzteren 

liefern  einen  grossen  Procentsatj:  zu  den  wegen  der  Folgen  der  Scbuss- 

rerletzung  späterhin  Invalidirten.     Im  deutsch -französischen  Krieg  er- 

ib  sich  14mal  die  Xotbweiidigkeit  zur  Uiitorbindung  der  Art.  axillaris, 

iömal  7.U  der  der  Art.  lirarhialis. 

Die  Diagnose  der  Schussfractur  überhaupt  ist  eb**nsft  h^irlit  wie  die 
ler  anders  entst;indenen  Humerasschaftfractur;  Schwierigkeiten  macht 
dagegen,  die  Ausdehnung  der  Splitterung  genau  festzustellen,  nament- 
lich wenn  die  Splitter  wenig  dislocirt  und  durch  das  Periost  noch  zu- 
sammengehalten sind.  Zuweilen  ist  der  Knochen  weit  llber  das  nach- 
weisbare Bmrhgebiet  hinaus  druckempfindlich,  eine  Erscheinimg.  die 
,wohl  eher  auf  Fissuren  als  auf  Erschütterung  zurückzuführen  ist.  Auf 
Ue  werthrolleu  Dienste,  welche  die  Itiintgen strahlen  für  die  genaue  Er- 
"^Veontniss  der  Schussfracturen  zu  leisten  vermögen ,  hat  K  EU  t  n  e  r 
wiederholt  hingewiesen. 

Die  Heilung  der  Sclitis^t'racturen  erfolgt  bei  einfachen  Quer- 
und  Schrägbrilcheu  im  allgemeinen  in  3 — 5  Wochen;  bei  stärkerer 
}pUtt«ning  vei'zögert  sich  die  ('onsu)idation  oft  wesentlich,  so  dasa 
'^man  nach  1  V«  Monaten  noch  starke  abnorme  Beweglichkeit  finden  kann; 
echte  Pseudnrthroseu  scheinen  dagegen  selten  zu  sein.  Starke  Weicb- 
theilzertrUmmernng  gefährdet  nicht  nur  die  primäre  Heilung,   sondern 
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beeinträchtigt  natairgcmäsR  auch  das  Endresultat  ilurch  Narbencontrac- 
turen  und  VerwHclisungen  der  Narbe  mit  dem  Knochen  und  lang- 
dnuemde  Kiiiiifindlk-bkeit. 


Die  Therapie  lasst  sich  filr  die  Fälle  mit  kleinen  Hautwunden 
mit  zwei  Worten  erledigen:  Aseptische  Occhision  und  Behandlung  der 
Fractur  als  einer  subcutanen.  Auch  den  grossen  Aus!^chü^!^f'n  gegen- 
über empfiehlt  sich  möglichste  Zurückhaltung;  primäre  Eingriffe  konimen 
höchstens  in  Frage  zum  Zweck  der  Blutstillung  oder  der  EutCfrouiifl:  M 
oberflächlidi  freiliegender  Sj>litter.  Bei  eingetretener  Infectiou  wirÜ  ^ 
natürlich  das  breite  D^bridenient  mit  sorgfältiger  Extracb'ou  der  ge* 
I5sten  Splitter  und  Sorge  für  freien  Eiterabfluss  nothwendig. 

Wa»  die  moderne  Therapie  zu  leisten  venuajj.  tei^  am  beateu  üar  Sanitiil«* 
bariebt  von  Mattbioliue.  der  unter  99  Arm  Verletzungen  (68  Kleini):«irelir. 
Sl  Artillerie)  nur  1  Todesfall  aufweist,  «ler  einen  am  16.  Tage  mit  iiuapeUildeta 
Sepsjfi  Z\ifiefnngensa  betrifft,  den  unch  die  Amputation  nicht  m<?br  zu  retten  vtr^ 
niorhte.  Ausser  (lii>Kem  einen  Fall  \»i  t^int  Ampiitalitm  tle&  Arms  übi-rhaujit  nicbl 
nöthijr  g^-worden.  Getfenüber  dieaen  niodemt-n  Resultaten  hat  ca  wenig  Zwtck, 
die  Statistiken  der  Siteren  Krie;^e  mit  ihrer  durchschnittlich  2<>  Procent  betragend» 
Mortalität  für  Humerui-i^clm8*fractm'eB,  und  SO— 40  Procent  AmputationamortabUt 
ZD  discutiren ;  da«  Intörssae  an  diesen  Zahlen  ist  heute  glücklichenreue  nur  noch 
ein  hiatorischefi. 
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Capitel  10. 

Hchwprii  (2iii''t>(linunileii  iMuschiiioiivf'rlf^tziiimon)  und 
AiiNreiF<!«uiigt*n  des  ObcrariiiM. 

Die  schweren  Oberarniveiletzuugeu  siinl  denirt,   dass  nicht  b! 
einzelne  (Jewebe.  sondern  mehr  oder  weniger  grosse  Oebiet«  des  Ansi] 
in  allen  seinen  Tbeil*'n,  Wcichtheilen  und  Knochen,  Bihw«r  ge.schädig(| 
sind,  wie  bei  Mnsrhinenvorletzungen,  Ueberfahrungen,  Zerinal-j 
niungen  durch  juiffuUendi-  Lasten,  Exjdosionen  etc.    Hier  erhebt  sicbl 
natürlich  zuerst  die  Krage,  inwieweit  der  Fall  noch  Aussicht  ftlr  Con-j 
servirung  bietet  oder  ob  dit;  priuiiire  Absetzuug  indicirt  ist.    Die  Yer-| 
letzung  der  grossen  Gefässe  allein,  die  der  Muskeln  und  Nerven  —  weoi 
letztere  nicht   auf  weite  Strecken  zerrissen  sind  — ,  auch   ausgedehnt«! 
Cornniinutivfracturen,  selbst  mit  grösseren  Defecten  des  Knochens,  g«benl 
an  sich  noch  keine  Indication  zur  Amputation,  zumal  weini  Hand  undj 
Vorderarm    intaut    sind,    da    ja    die    S'erveu    nach    der    Naht    wieder' 
functioniren    und  die  Ernährung    durch  di»ii  eiiLsprcrhenden  Uollateral- 
kreislauf  sich  wiederherstellen  kann.    Sehr  oft  ist  erst  einige  Zeit  uöthig,  ^ 
um  die  Entscheidung  zu  treffen,    auch  muss  der  soli-hen  Verletzungefl  H 
folgende  Shock  abgewartet  »Verden;    in  zweifelhaften  Fällen  wird  man  " 


ein  primäres  Ein^p-eifen  nur  auf  das  NothweiidiRste  beschränken,  so 
die  AbtraguDjEf  si)itzer  Fragmeute.  Eutfernuu^  loser  Splitter,  sowie 
zerquetschter  und  heschniutzter  TheÜe  von  Haut  und  Muskeln  und 
Unterbindung  zerri*;sener  Gefässc.  Stellen  sich  die  Zeichen  beginnender 
Gaa}{rün  oder  der  Wuudinfectinn  ein.  dann  tritt  die  Absetzung  des 
Glieds  in  ihre  Rechte. 

^h  Uaapt«ficblich    franzBnigche   Autoren,    wie   Rectim,    hah«n   neii^rdingft  auf 

^P|fH(«niatiM-lic  CoDMr?irun^  lici  QIic-dniaa«senTerlclziing  ^roMe»  tV-wicIit  geli^^.  Der 
^Bboek,  der  die  Atuimtationeo  wegen  schwerer  Gliedmaa^BenverletKuniuT  so  angOiutifr 
bMinfluMt,  soll  vermieden  wenlen,  indem  uiaii  nicht  prim&r  aiuputirt,  sondern  sjste- 
maiisch  eine  Art  anti8epti»che  EintaWainirung  des  Oliedes  vornimmt.  Nacli  iinti- 
»optischem  Abwaschen  und  Reinigen  der  Haut  mit  Terpr^ntin  i>der  Aether  werden 
anter  breitem  AuseinuiclerhnUen  d*^r  WundhChlv  alte  Buchten  mit  sterilem  Watmer 
Ton  60 — 6%  Grad  aüflgespDit,  •[jertnneel  und  Fremdkörper,  los^elCiite  Splitter  aua- 
gtr$pü)t  und  alle  Flächen  mit  stitrker  anttt>t;ptiiicbi.T  LiJ^unf^  daüuBcirt  und  in  uUe 
Hncbten  und  Hfihlen  der  Wunde  (jazeetreifen ,  die  mit  einer  .poljantia^ptiflchen 
Ponimade'  imbilnrt  sind,  eingele^ft,  hieranf  die  Weichtheüe  durch  Touren  anrieep- 
tiscb  imbibtrter  Gaze  zusanimengerBstt  nnd  der  Verband  nur  üelten  gewecbselt. 
Die  Resultate  sind  nadx  Reclus  vorzUgliohp,  und  werden  oft  auf  diese  Weise 
grOwere  Gliedabschnitte  erholten,  die  uraprünglich  absolut  verloren  tfcbienen. 

In  Industriecentren  beobachtet  mau  relativ  häufig  schwere  com- 
binirte  Verletzungen  der  oberen  Extremität,  zugleich  an  Hand, 
Vorderarm  und  l'tberarm,  indem  die  Verletzung  z.  B.  in  Spinnrnnschinen 
rörmlich  etappenweise  erfolgt,  d,  h.  zuei'st  Hand,  dann  Vorderarm, 
dann  Oberarm  zermalmt  werden.  Schreiber  sab  zahlreiche  Fälle 
mit  gut  brauchbai'eni  GHcde  zur  Heilung  konuneu,  b^i  denen  die  Hand 
eilweise  verstümmelt,  die  Vor derarmkno eben  mehrfach  gebrochen,  der 
berarm  mit  oflener  Wunde  fraoturirt  oder  luxirt  war  und  schwere 
Kchädiguugcu  der  Weicht  belle,  von  denen  öfters  nur  eine  mediale 
Brücke  erhalten  war,  «itattgefuuden  hatten.  Nicht  immer  ist  bei  solchen 
corabinirteu  Maschinen  Verletzungen,  wenn  die  Amputation  nothig  wird, 
diese  über  dem  Verletzungsherd  vorzunehmen,  oft  kann  ein  sidbst  com- 
dicirt  fracturirter  Theil  der  Extremität  noch  erhalten  werden  —  ein 
'nistaiid,  der  natürlich  eine  wesentlich  braui-hbarere  Prothese  ermflg- 
cht.  Zuweilen  er»itrecken  sich  solche  schwere  Verletzungen  des  Arms 
uch  auf  den  Schultergilrtel  und  bedrolieii  durch  Shock  und  Blutverlust 
HS  Leben.  Autotran^fusion  oder  Kochsalzinfusioncu  und  ätimulantia 
Jmnen  hier  von  lebensrettender  Bedeutung  sein, 

Tm  Änschluss  an  die  Maschinenverletznngen  wären  noch  die  Ab- 
eissungen  und  Ausreissungeu  des  Arms  durch  Ma-ichiuen.  MUhl- 
•werke,  Transmissionen,  bei  Grunatverletzungen,  Minenexplosionen  etc. 
^ju  erwähnen. 

^B  Adelnann  hat  14  Flllle  zusaminonge«lellt.  in  denen  Arra  dämmt  Scapiila 

HfeiuKerinen  war.   Rogers   sammelte   weitere  11   und  Ber^^er  6   demitigi!  Fülle, 

Fmd  settdeai  find  noch  einige  dazu  gekommen.   Meiitt  betraf  die  Verletzung  jugend- 

lidke  ludindueD,  nnd  in  vieleD  von  ihnen  war  der  relativ  rasche  und  unerwartet 

gttnitige  Heilrertuof  aufTallend;  der  Arterienstamm  wird  vor  der  Ausreissung  stark 

gedehnt,  die  Intimn    rollt  »<ich  auf,   so    daei*    tlie  Blutung    oft  merkwürdig   gering 

Selbst  wenn  aaeh   noch  ausgedehnte  Zerrei^sungeu  der  Brust-  und  Rücken* 
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neiclitheile  (Watson)  Torhandeii  waren,  wurde  noch  hie  uud  da  Heilung  l>e- 
obochtet. 

Trotz  der  meist  geiiugeu  Blutuug  sind  die  GefasjistUmjife  üofurt 
zu  unterbmden:  die  oft  weit  heraushängenden  Nervenenden  werden  vor- 
gezogen und  abgetragen.  Auf  prinihre  Hautnubt  wird  man,  seibsl 
wenn  geeignete  Hfiut]ap|>en  zur  Deckung  vorhanden  waren,  in  der  Kegel 
vcrzicht^'n  und  nur  einzelne  SituotioDsnähte  anlegen.  Steht  ein  Tbeil 
der  Clnvicula  vor,  so  wird  derselbe  resecirt,  damit  er  «iiht  später  rom 
Sternocleidoniastoideus  nach  oHen  gezogen  wird  und  Störungen  hervor- 
ruft. Bei  grösseren  Hautdefecten  können  später  au-sgedebute  Ilautfiber- 
pfljinzinigen  nütliig  wei-den. 

Ausser  den  Totab»U':n*issungeii  des  Sohultergürtels  etc.  können 
aber  auch  an  allen  anderen  Stellen  iles  Arms  Abreissungen  vor- 
kommen. Natürlich  sind  die  Fälle  von  ganz  besonders  ungünstiger  Be- 
deutung, in  denen,  wie  bei  Höllerexjilosionen,  die  Abreissungswunde  etue 
ausgedehnt  zerrissene  uud  stark  verunreinigt«  ist.  Ein  besonders  Übles 
Renonun^e  haben  ferner  die  Abreissungen  des  Arms  durch  Kaubthiere, 
bei  denen  die  Miiskeln  von  den  Zahnen  wie  von  einem  Kamin  dunb- 
furcbt,  und  mit  an  den  Zähnen  befindlichen  septischen  Keimen  loficirt 
sein  können. 
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C.  £rkraiikungeii  des  Oberarms. 


Caititel  1. 
Erkninkiingcii  der  äu^ü^iereii  Ke(le<-kungen  «ie»  Oboi-arui». 

An  der  Haut  des  Oberarmes  kommen  verschit;denartige  entzünd- 
liche Processe  zur  Beobachtung:  Erysipele,  meist  von  Hand  und  Vorder- 
anii,  aber  auch  eveotuell  vom  Kopf  her  fortgeleitet,  Lymphgefasscnt- 
zUndungen  und  oberllachliche  Plikgnionen,  iHe  von  den  {>eripliereu 
Theilen  der  Extremität  oder  der  Bursa  olecrani  ausgehen  oder  auch 
von  einer  t-utzündlichen  Afi'ectiou  der  ÜiHlsen  im  Sulcus  bicip.  aus  sich 
verbreiten.  Zuweilen  ttlhren  solche,  uieist  von  unbeachteten  kleinen 
Traumen  ausgehende  Infectionen  zu  ZellgewebsentzUudungen  mit  aus* 
gebreiteter  Abstossung  des  Unterhautbindegewebes,  ja  .sülbst  aus- 
gedehnter Gangrän  der  Haut.  Die  zurückbleibenden  grossen  Granu- 
lationstiüchen  machen  zur  Verhütung  von  Contracturen  HautUbei 
ptlanzung  nötiiig. 

Jaboulay  unterBcheidet  ne)ien  der  gewSbnIicbett  eubcutanen  Armphlegiaoattj 
eine  unter  der  Faacie  iu   der  GefiUgiL-tieide  vorlaufende,   die   sifh  durcb  eiaeo  aai 
der  Imieaseite  des  Armes  zur  Acbselhöhl«.-  ziebeaden  Strang,  der  bei  der  Abdoctton 
dee  ArmeA  schmerzt,  rhnrakterisirt.    Dei  die«er  Fomi  ist  etels  die  Fascie  zu  spalt«n. 
auch  wenn  sie  nicht  verfiUrbt  erscheint,  uad  der  EntxQnduiigiherd  freixnlegen. 
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Viel  schlünmer  als  die  gewöhnlirhon  Phlegmonen  am  Arm  8ind 
die  zugleich  als  oberflächliche  und  tiefe  Infiltrationen  auftretenden  und 
oft  rapid  sich  verbreitendeu.  zu  rasther.  starker  Schwelhing  mit  Ver- 
färbung der  Haut,  Hjuitknistern  und  Brandbhisen  fHhrenden  septi- 
schen lufcctionen .  die  meist  mit  sohwercu  AH^emeinerscheinungen 
einhergeben.  Diese  als  acut  purulentes  Oedem  iPirogoffI,  heisser 
emphy^ematöser  Brand ,  Gangrene  foudroyaute  (M  a  i  s  s  o  n  e  u  v  et, 
Tan  Phlegmone  gaufj^raenusa  iJ'ischerl  bezeichneten  septischen  Atfec- 
ioiien.  die  von  Manchen  als  mit  dem  Rauschbrand  der  Thiere 
dentiscb  angesehen  werden,  ^reichuen  sit-h  durch  äusserst  jicrnicitiseu 
Verlauf  aus.  In  den  meisten  Fällen  ist  diese  durch  den  Bacillus 
des  malignen  Oedems  oder  durch  M ischin fection  mit  Streptokokken  be- 
dingte septische  Affection  von  Hund  und  Vorderarm  her  fortijeleitet, 
kommt  jedoch  auch  bei  ungentlgend  behandelten  Verletzungen  des 
Oberarms,  zumal  bei  Schusswuuden,  Bisswundeii  etc.  primür  am  Ober- 
arm vor. 

Besteht  in  solchen  Füllen  Dberhaupt  Hoffnung,  dass  noch  keine 
allgemeine  Sepsis  eingetreten  ist.  sn  wird  die  Amputation  des  Glii-des 
gemacht.  Selbst  emphysematöses  Knistern  über  die  Grenzen  des 
Annes  biuaus  ist  au  stell  keine  ('ontraindication  gegen  die  Absetzung 
des  Gliedes.  SelbstverstÄndlich  wird  man  derartige  Amputationswunden 
Inicht  durch  die  Naht  scbliessen.  sondern  den  Lappen  erst  nach  Keint- 
mg  der  Wunde  secundär  annähen. 

Mehr  schleichend  auftretende  Phlegmouen  beobachtet  man  nicht 
ten  an  der  Innenseite  des  Oherarmes.  Sie  gehen  von  entzündlichen 
Erkrankungen  der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  im  Sulcus  bicipit. 
,ius  oder  beginnen  im  Anschlu^s  an  Erkrankungen  der  Bursa  olecraui 
mehr  auf  der  Streckseite  des  Annes. 

*IHe  ScbwcltuDg  der  CubitaldrQae  bat  als  charakteristisch  es  ZvicheD  b«' 
ßt^h«ni]er  Lues  seit  äigmaod'a  Beobaohtuiigen  grasae  Bedeutung  erlangt;  es  väre 
aber  Khr  verfehlt,  alle  harten  oder  ge&chv-elUen  Ciibital drüben  alü  luetiach  auf- 
KoTaMen;  oft  fBhren  leichte  periphere  iDfectioDen  zn  solchen  Adenttiden  oder  liu 
«od  tuber ciil Otter  Natur  und  entwickeln  sich  int  AnechluHa  an  l.iipu»,  l'uberi?ul{»iia 
verrocosa  oder  fungOse  Prt>ce>»e  an  Hand  und  Vorderarm.  Zuweiloo  Hiebt  uian 
sogar  eine  gante  Kette  »olclier  entzündlich  gcachwellter  DrQwn  vom  Rpicondj'Iiis 
iatemuA  bin  tnr  .Achselhöhle  hinauf,  die  zu  Ab€ce«Mn  mit  kängem  Inhalt  erweichen 
und  XU  langwieriger  Fisteleiterung  fuhren  Icfionen. 
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Schleimbeutolerkrankungen  werden  am  Oberarm  selbst 
für  gewöhnlich  nicht  beobachtet,  wenn  auch  die  Folgen  solcher,  be- 
äooders  der  relativ  hüuHgen  Bursitis  olecrani,  oft  auf  die  Tricejtsgegend 
iDbergreifen.  Ueber  abnormen  Knochen vorsprUngen.  z.  B.  Exostosen 
I  Am  HumeniK.  ('allnsverdickungen  u.  s.  w.  bilden  sich  Schleimbeutel,  die 
zu  entzündlicher  Heizung  oder  IlygiombiMung  Anlass  geben.  Fano 
beoba<d)tete   eine  accidentelle  Bur»a   am  Oheraruiausatz  deü  Oeltoideus 

Ibei  einem  Schieferdecker. 
An  der  Haut  des  Oberarmes  kommen  nicht  nur  lupöse  und  andere 
Beschwöre,   sondern   auch    verschiedene  Neubildungen,    wie  Haut- 
bömer  (Dcnuceb  Molluscumgeschwtilste.  Xaevi.  Teleangiektasien,  f'a- 
Huill'nrli  der  prftkli»eb«it  Cbirutfci«.    f.  .Kaiy    IT.  10 
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Muskelerlcpnnkimgen  am  Oberarm, 


Teruome  und  Lymphangiome,  Lipome,  ober  uucli  Siu-konie  und  Cardnume 
vor,  letztere  besonders  im  Anschluss  an  Narben  (Waldejer),  sowie 
lupöse  Geschwüre  (Kaposi). 

Literatur. 


Capitel  2. 
Erkrankungen  der  Muskeln  iles  Oberarms. 

Auch   in  den  Muskeln  des  Armes  können  acut  entzündliche  Pro- 
cesse    priuiür   auftreten,    welche   zur   Absctdirunii    fuhren:    so  sah 
Schreiber  zweimal  eine  acute  Abscessbilihmg  im  Bicepsmuskel,  die 
ohne  nachweisbare   Ursache  rasc-b   sich   entwickelte    und    nach   lucisionfl 
durch   die   noch   intnrte   periphere  Mciskelpartie   hindurch    prompt  rar™ 
Heilung    kam.      lliluKgcr    kommen    kalte    Äbscesse    in    den    Ann- 
aiuskeln  zur  Becihachtung,   die  wohl  als  MuskeltuberculoKe  aufzufassen 
sind:    in    einigen   Fällen   aus   Stbreiber's   Beobachtung   bandelte  es 
üich    um    harte,    schwielige    Aiischwellungen    des    Muskels,     so    dsss 
die  Affection    för   einen  soliden  Tumor  gehalten  werden   könnt«.     Der  J 
langsam   entstehende  Ab.sce.ss  zeigt  meist   dicke  Wandung  und    boch'l 
tige  Form.  " 

Selten  wurden  Gummata  sowie  diffuse  syphilitische  Myosi- 
tiden   (Ho  nselll    in    den    Oberarromuskeln    (apeciell    im    Hiceps   und 
Triceps,  wobei  der  Muskel  in  toto  verdickt  und  hart  wird)  beobachtet, 
zuweilen    Echinokokken,    welche    sich    zum   Theü    durch   beträchÜicl 
Grösse  bis  zu  der  eines  Mannskopfs  und  schubweises  Wacbsthum  ai 
zeichneten.     Nicht    selten    geben    diese    Affectionen    zu    diagnostischen' 
Irrthtimem    Anlass   und    werden    zuweilen    fUr  Neubildungen    gehallen. 
Dupuytren.  Dcmarquay,   Souli^  u.  A.  beobachteten  Hydatidec- 
cysten   im  Hiceps  brachii,   Gerdy   im    Brachialis    int.,   N^laton 
schrieb  eine  gro^sse  Echinokokkencyste  in  der  Dicke  des  M.  triceps. 

Zu    den    nicht    gar    seltenen    Affectionen    gehören    Verknöcbe-] 
rungcn  in  den  Armniuskcln.  wie  wir  sie  entweder  uls  TheikTsrbeinuii( 
der  Myositis  ossiricans  sehen,  oder  häuKger  nach  profes-sionellen  Schäd- 
lichkeiten,   als   sogenannte    Exercirknochen    bei    Soldaten    oder    nnch 
einmaligem    Trauma    entstandene    Loealerkrankung    beobachten.      Be-j 
sonders   der  Brn<hialis  int.   scheint   zur  Ossification    disponirt.  zu   seiov 
Nach    unseren    und  fremden   Erfahrungen    handelt   es   sich    hei    diesen] 
nach    einmaligen    Tniumen    zu    »Stande    kommenden   Muskel verknik-h« 
rungen  in   der  Regel   um  Schädigungen   des   unterliegenden  Periastes 
zuweilen    wnhl    direct    um    Abreissung    xmd   Dtslocation    von    Perios' 
läppen. 

Unter  den  Neubildungen  am  Oberarm  werden  ziemlich  sehrtl 
die  cavernosen  Angiome  beobachtet,   die  oft  schwer   zu  esstirpireü 
sind,    da  sie  sich  weit  verzweigen  und  nicht  selten  diffus  in  dio  Mus- 
culatur    übergehen.     Im    Allgemeinen   sind    derartige  Geschwülste  aw 
Oberarm   viel  seltener  als  am  Vorderarm.     Ihre    Diagnose    wird  sidüj 
auf  ihr  relativ  langsames  Entstehen,  ihre  Comprcssibilitöt  und  Voloins 
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-Icleinerung    bei  Anlegung   der  elastischen  Binde,    eventuell   atil'   die 
■"»VwpunctiDo  (die  reines  Blut  ergibt)  stützen. 

Bayha  bat  ein  im  Tricepe  bmcli.  entstandenei  Mmkelanj^om  exitirpirt. 
He£  xilein  entfernte  ein  subfasciales,  gäuBeei^'^osnps ,  eavemöi^es.  intennusciilUres 
Vng^om  von  der  Au8«euseitc  tlea  liak«ii  Oliemrmea,  das  sicl)  durrh  wesentliche 
YvrlcJcmentQg  nach   Anlegung  der   Ef raarch'Bcbeu  Binde   nls   Gefäsmeubildong 


AU    Raritäten    knmnien    inframustcnlnre    Lipome    innerhnlb 
tes  ArmmuskeU  vor. 


Schreibet  twobiichtete  ein  intmmuBculäres  Lipom  im  Bioeps  einer  jungen 
Fmu.  du  invorem  (liagno«ti»c)ie  äi-hwierigkeilen  bot,   o.]«  die  fast  zweifauntf^rosse 
eüstunkaug  ovoide  Schwellung  dea  Mustce)»  sich  relutiv  mach  ht-rangebildet  hatte 
Icnoerlei   Lappang  auch  bei  Spanutmg   der  OberflB.<-he   darbot,   sr>  ilast>  der 
lerciarbi  auf  Sarkom  bestand.    Ein  ganE  analoger  Fall  wurd«^  in  der  Brunü'Hohen 
liniJi  von  Uofmeieter  operirt. 

Auch   bösartige   Tumoren   Mrurden  in  Muskeln  des  Oberarmes 
»achtet,  besonders  Sarkome. 

Literatur. 
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Capitel  3. 
Frkrankungen  der  liffiUse  des  Ohernmis. 

Abgesehen  Ton  den  nach  Verletznngen  der  Art.  brachinlis  auf- 
iden  trutuuatischen  Aneurj^smen  kuninien  auch  spontan  entstandene 
ioeur jsroen.  wenn  auch  sehr  viel  seltener,  am  Arme  vor.  Criap 
coostJitirte  auf  551  spontan  entstandene  Aneiirysnten  bloss  eines  der 
Art.  brarhialis.  Man  wird  zunächst  den  Versuch  machen,  durch  metho- 
dische Digital  com  pression  der  Arterie  die  Hciiuug  berbeizuflibren. 

L  Aaraxin  but  fQr  abwechaelnde  L>liiati«che  Compreeaion    einer   Arterie  einen 

f*ebr  einfachen  Apparat  angegeben,  den  sieb  jeder  Arzt  leicht  bcrslcllen  kann. 
Denclbe  bevtefal  auf  einem  im  Verlauf  der  Arterie  mit  2  Fenatem  versehenen 
CoalenÜTTerband.  Die  Cnn)pre«aiun  geschieht  durch  eine  Korkpetotte,  welche  ab- 
w*cfc«ehid  in  da«  eine  oder  andere  Fcnater  eingelegt  and  durch  Gummibinde  fest- 
|p«4rtckt  wird,  wAhrend  der  erhärtende  Verband  eine  Strangidationfiwirkang  ver- 

Sobald  jedoch  die  Versuche,  die  Heilung  de.s  Aneurysmas  durch 
' Compression  des  Arterie nstAUim es  zu  erzielen,  keinen  Erfolg  ergeben 
loder  gar  eine  msche  Vergrösserung  zu  beobachten  ist,  niu.ss  die  Ünter- 
[bindnng  oberhalb  und  unterhalb  des  Aneurysmas  mit  Kxstirpation  des 
putz   greifen.     Auch    in    solchen    FiUlcu    ist    die    vorgängige 


Compression  keineswegs  »Is  zweckloser  Versuch  zu  beurtheilen;  w 
leistet  vielmehr  werthToUe  Dienste  ftlr  die  Ausbildung'  des  CollAtenü- 
kreislfiufs. 

Vereinzelt  xvurilen  ausgedelmte  cirsuitle  Aneurysmen  uotJ 
diffuse  Phlebarttf riektasieu  (Krause,  Niculadoni)  auf  cou- 
genitaler  Grundlage  &m  Arm  beobachtet.  Der  Beginn  der  Keubildong 
erfolgte  in  den  bisher  bekannt  gewordeneu  Füllen  an  Hand  und  Vorder- 
arm, und  erst  später  kam  es  zum  Fortschreiten  in  contripetaler  Rich- 
tung. Therapeutisch  hat  sich  bisher  nur  die  Amputation  als  er- 
folgreich erwiesen,  die  man  selbstverständlich  so  b-uige  aufHchiebt,  bii> 
sie  durch  die  subjecfciven  Beschwerden  oder  beginnende  ülcerationen 
gebieterisch  verlangt  wird. 

L(t«rKlnr. 
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Capitel  4. 
IBrkrankungeu  iler  Nerven  des  ObemrmH. 

Von  Erkrankungen   der  Nerven   des  Armes   interessirt  die  Neu- 
ritis   den  Chirurgen    liauptsiichlich  insofern,    als  sie  sich  häufig  nach 
traumatischen  Einflüssen  entwickelt;  oft  führt  sie  als  Neuritis  ascendea^ 
zu  schweren  Neuralgien  und  functioiieüen  Störungen    und  im  späteren 
Verlauf  zu  tropbischen  Störungen  besonders  an  der  Hand.     Abgesehen 
von    den    leichtesten   Fällen    ist    die    Hrachialneuritis    eine   langwierij 
Krankheit,   die  Monate   und   selbst   länger   als    ein  Jahr  dauern  kann,| 
In  all^ci  (Liesen  mii  heftigem  Schmerz  verbundenen  Fällen  besteht, 
die  Patienten  die  Bewegung  ängstlich  vermdilen,  die  Gefahr  der  At 
bildung  von  Steifigkeit,    daher  müssen  Massage   und  vorsichtige  Gym-^ 
na>itik  pj-ophyhiktisch  angewanilt  werden.    Auf  die  speciell  neurologischi 
Therapie  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Neuro  ine    werden  verhaltnissniässig   häufig   an  den  Nerven  dt 
Armes,  besonders  am   Medianus  und  Radialis,  doch  auch  am  Muaculc 
cutaneus    und  Cutan.  int  beobachtet;   sie  wnd  meist  klein,    Ton  Hanf- 
korn- bis  Hftsclnussgrössc,  doch  wurden  auch  Fälle  von  beträch tlichrtij 
Dimensionen  gesehen.     Die  (leschwülstf  sind  meist  ovoid  und  Spindel 
förmig  und   können  bald  vom  Neurilemm  entstehen  und  melir  seitlid 
dem  Nervenstamm  aufsitzen,   bald   mehr  aus  dem  Innern   des  Nervei 
heranwachsen  und  die  Fasern  desselben  auseinanderdrängend  eine  mehr 
cylindrische  Schwellung  bedingen  (Stammneuronie). 

Die  Mehrzahl  der  Ni'urimie  am  Anno  siad  Fibrome  der  Neireu- 
scheiden,   selten   wahre  Neurome:    sehr   eigenartig  sind  die   als  plexi^H 
forme  Fibruneurome  oflcr  Ilaukcnneurome  iBruns)  beschriebenen  Fäll«M 
bei   denen  es   sich  neben  Nenbildung  von  Nervenfasern   um  Endothel* 
zellenwuehcrung   und  Bindegewebsneubildung    in   den  Nerven    bandelt, 
die  7.U  knotenartiger  diffuser  Hypertropliie  ganzer  Nervengebiete  führt 
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Courvoiffier  reebnet  auf  1v)5  Nenrome  der  gro«flen  Kxtrcmitätenxt&minf 
68  Procent  die  obere  Extremität  betreffende  FBlle.   wotod  80.7  Proeent    den  M*- 
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Neorome  am  Oberarm. 
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15  Prozent   den  t'Ioaris,   9,'>  Prot^eni  den   Radialia  betrafen.      Am  Ober 
battca  8  ihren  Sits  um  Mcdiaiiua,  10  iim  UlnarU,  H  aoi  Radiali!«. 

Auch  die  sogenannten  Tuhercula  dolorosa  sind  hierher  zu 
recfaneu,  kleine,  subcutane,  sehr  scbmerzbAfte  Knötchen,  die  häufig 
mulH[>el  aufb-eten  und  selten  ein  wesentliches  WachBthura  zeigen:  sie 
kuituueu  um  Oberarm  eutschiedeii  seiteuer  vor,  als  an  Vorderarm 
and  Uand. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  leichten  Tastbarkeit  der  Armnerven, 
fler  oft:  auffallend  grossen  Driirkempfindlichkeit  und  den  meist  be- 
tr^htlicheu,  spontanen  Schmerzen  in  der  Regel  nicht  schwierig;  htlufiger 
sind  die  Neuronie  mit  ParäsfheKien.  selten  mit  motorischen  Störungen 
verknöpft  oder  fuhren  gor  zu  epileptiscbpn  AnHillen.  Die  Erschei- 
uungen  sind  um  so  s<'hwerer  und  viulfältiger,  je  inniger  die  Bt- 
liehungen  deü  Tumore  zum  Nerven  sind.  Die  Fülle  sind  die  schlimmsten, 
ia  denen   der  ganze   Nerv   in   der  Neubildung  aufgegangen   ist.     Die 

annten  multiplen  Neurome  machen  oft  Huffallend  geringe  Er- 
emungen.  Es  finden  sich  in  einzelnen  anatomischen  Museen  grosse 
Neurume  des  Plexus,  die  wahrend  des  Lt-btris  fast  keine  Symptome 
machten. 

Die  Prognose  der  Neurome  iler  Armnerven  ist  stets  eine 
zweifelhafte,  besonders  die  der  rasch  wachsenden,  in  denen  eine  bös- 

!  artige  Degeneration  wahrscheinlich  ist. 
Die  Behandlung  dpK  Neuroms  kann,  sobald  dasselbe  bedeutende 
>'>t£truDgeü  inaobt,   nur   in   der  KxstirpatJon  besU-ben.     Sie  ist  einfach, 
wenn  das  Neurom  wandständig  ist  und  sich  vom  Nervenstamm   leicht 
lostrennen    lasst.    oder    wenn   es    nur    die    Nervenfasern    auseinander- 
jndlBngt   hat    und    nach    einer    parallel    der   Faserrichtung   angelegten 
^ling^ncision  oft  mit  Tollkomniener  Erhaltung  dt-r  Nen-enfunction  sirh 
losschajen   lässt.     Schwieriger   ist  die   Operation,    wenn    es    sich    um 
äne    weniger  abgegrenzte,   zumal    rasch    lierangcwutd^sene  Neubildung 
luuidelt,   es  wird  hier,  wie  in  einem  Fall  von  Kraussold,  eine  Ke- 
^ertion  des  Nerven  mit  nachfolgender  Naht  auszutllhien  sein.    In  man- 
ibeii  Fallen  muss  dann,  um  den  gesetzten  Defect  zu  Überbrücken,  eine 
i         Stfrv(tnpla.itik  gemacht  werden. 

^^  In  luanclieo  F&Ilvn  tod  Kxslirpntiun  eines  Ncurunis  aue  der  Conlinuit&t  de« 

^^■Xerren  coaitutirte  man  nur  geringe  oder  tpkr  keine  AuBfallaerscbeinunffea,  so  dasa 

^^Fmaa   etoe  Art  collateraler  N'Tvenl^iUiag ,  die  bei  allniilhUcber  Ktkranlrang   resp. 

^V  ZenUmiig  dp«  Nerren    zu  Stande   k<jmuien  kana,   aanebineD  mtus.     So  erwäbnto 

Mooad  ein  Nvarom  de«  Radialii,  b<!)  dem  er  ein  I  cm  Iangi>s  Stflck  dteaes  Nervea 

7  cm  obffHialb  de«  KpiL-oodylus  mevirie  und  die  Nervenenden  wieder  remäbte  nud 

la  d«jn  nur  leicbtes  Taubsein,  keine  Lähmung  auftrat. 

^H  Die  malignen  Neurome.    die   meist  snrkomatöser  oder  mvxo- 

^B  matAser  Natur  sind,  verdienen  besondere  Erwähnung,  da  sio  im 
^P  allgemeinen  häufiger  vorkommen,  als  man  nach  den  Literaturnnguben 
"  glauben  sollte,  \olkmann  hat  auf  die  maligne  Natur  von  Neuronien 
I  aufmerksam  gemacht,  die  zum  Aufbruch,  zur  Exulcerutiun  und  zu 
^^  centripetajem  Fortkriechen  innerhalb  des  Neurilemms  und  des  Peri- 
^m  ceuriuin .  sowie  zu  Metastasen bildung  führen.  Oft  handelt  es  sich 
^m  nicht  nur  um  solitäre  Geschwülste,  die  rasch  zu  Ei-  oder  ApfelgrÖsae 
1^^  hcniBirttcluien ,    sondern   utn  multiple,    roseukranzartige  oder    knollig« 


Anschwellungen  im  Nervenstoium.  Sie  wurden  weitaus  am  haufigsteu 
ani  N.  inedianus  an  verschiedenen  Stelten  seine»  Verlaufes  beobacht«! 
(F.  Krauset. 

RezÜKÜch  ütir  Knt«it«l)ung  der  müligaea  Neuromt;  ist  nach  Garrd  tu  unter- 
scheiden zwischen  den  prim&ren  Nervensarkomen  und  den  secundSr  tm 
Hgocn  Ncurumen  (recurrirende  Neuromc  Virchow'»),  welche  au»  der  maHgocn 
UrawaniUun^  der  »ngeborenen  multiplen  Neurofibrome  (conf^nitaJe  KIcphautüni 
neuromatodes,  Brunn]  hervorgehen. 

Was  nun  die  Symptome  der  malignen  Neurome  anlangt,  so 
treten  die  nervösen  Störungen  nft  sehr  in  den  Hintere-rund,  wenn  aurb 
nicht  seltcu  Schmerzen  uuÜ  abnorme  ScDsatloiicu  schon  im  Hegina  l>e* 
stehen;  ist  der  Tumor  erst  mehr  heriiuffewarhsen,  rlaim  bestehen  meist 
Schmerz,  Ameisenkriochen.  Kribbeln  und  herabgesetzte  Empfindlichkeil 
im  betreffenden  Nervengebiet,  Schwäche  uder  gar  Lühnmngen,  trojihischf 
Störungen  (profuse  Schweisssecretion  oder  Temperaturherubsetzungl  an 
der  ganzen  K.\ti'emitäi.  Druck  auf  die  Ge>4chwijlst  ist  srhmerzbaFl. 
Ihre  Consistenz  ist  wechselnd;  bei  mageren  Individuen  fllhlt  man  den 
Nervenstamni  dircct  in  den  Tumor  hineingehen.  Solange  die  tie- 
schwulst  noch  nicht  auf  die  umgehenden  Wetrhtheile  üliergegriffer 
hat,  ist  sie  verschieblich;  wenn  sie  schon  auf  diese  Übergegangen  und 
gegen  die  Haut  vorgewuehert  ist,  oder  g:ir  /um  Zeriall  geführt  hat. 
ist  dies  in  (\er  Hegel  nicht  mehr  der  Fall.  Zu  metastatischen  Lvmph- 
drllseiiaffeclioncn  geben  ilie  malignen  Neuromc  seltcu  Anlass.  ebouso 
selten  zu  Metastasen  an  anderen  Orten.  Bei  den  secundär  malignen 
Neuromen  liefert  eine  sorgfiiltigi'  Untersuchung  des  ganzen  Patienten 
in  der  Regel  iHirh  anderweitig»»  Anhaltspunkte  fDr  die  Annahme  einer 
coagenitaien  Elephantiasis  neuromatodes. 

Die  Prognose  der  malignen  Neurome  ist  ungUustig,  am  bös- 
artigsten zeigen  sich  die  weichen  Formen  der  Sarkome,  doch  kunnea 
auch  mehr  fibromatösc  Neuromc  einen  bösartigen  Verlauf,  rasche  Pro- 
pagation  und  Hecidive  nach  operativer  Entfernung  zeigen,  welch  letztere 
durchaus  nicht  allein  in  der  Umgebung  der  betreifenden  Operations- 
narbe auftreten. 

Die  Behandlung  des  malignen  Neuroms  hat  in  der  Entfernung 
der  Geschwulst  zu  bestcheu,  wenn  letztere  noch  von  deutlicher  binde- 
gewebiger Kapsel  umschlossen  und  nicht  mit  den  Nachbarorgauen  a<J- 
härent  ist.  Krause  verwirft  überhaupt  lÜe  Aus.Hchälung  einer  central 
im  Nerven  gelegenen  Geschwulst  und  plaidirt  für  die  Resection  des 
Nerven  mit  der  Geschwulst.  Uie  Kntscheiduiig  über  das  Operations- 
verfahren  lassen  wir  bei  i\i>.n  abgegrenzten  Formen  in  erster  Linie  von 
der  Schnelligkeit  der  Entwickelung  des  Tumors  abhangen,  weil  diese 
am   ehesten  einen  Scliluss  auf  den  lirad  der  Malignitat  zuIiLssi. 

Ist  der  Tumor  schon  dilfus  in  die  Weichtheile  ilbergegangeu  oder 
handelt  es  sich  um  Recidive,  so  ist  die  Amputation  oder  sogar  die 
Exariiculation  des  Arms  oder  des  gauzen  Schul tergUrtels  am  Platze. 
Eventuell  wird  mau  bei  Ausführung  derselben  zuerst  auf  den  Nerven 
einschneidcMi,  um  je  nach  dem  Befunde  die  Höhe  der  Amputation  n 
bestimmen. 

Conrvoieier  erwähnt  von  EKstirpationen  mit  Nenrearvsection  19  itn 
MediauuH.   11  (ii^n  Clnaris,  7  den  Kadialis  betreffende  Fälle.     In  einem   der  tob 
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ihm    beachricbeocu    malignen    Mediaimüntiuronie    warde    wegen   Verwaohsung    mit 
_der  Arterienscheide  aacb  die  Art.  brachiatii«  id  längerur  Ausdehnung  auch  doppelter 
TDierbindiing  reRecirt. 

Llterktor. 

OmurwalHmr,  Ol»  Xmrmmr.  BmMl  t/tat,  —  Gmrrt,  Ürhtr  »tmndär  tmtlign»  Xtm'vmf.  Mrmmt" 
TMtr.  «.  kJlm  rkir.  JM.».  —  S^Mmtk,  UM  Bd  17.  ~  Hmrimmiut,  M*.  Bd.  17.  -  KtUtUMr.  Di» 
rrrUitmm^r*  i-fcil  cWr.  gUrr—tuwy*»  ätr  ptriflu'-m  .V»r»*i..  TftO^ttt*  C\ir.  Li*f.  H*.  —  F.  Krau»f., 
ÜrWr  matifi-t   y^ro-m*  M»4  tU»  r»rk9mmtn  ran  Xtrrrnfatrm  (n  4mmj*M.    TMem.    V«ftr.  it,!r    ^9r»t. 


Capitel  5. 
EntEÜnUlich^?  Krkraiikuug'en  des  Oht^nii-mkiioi'hens. 

1.   Acute   Osteomyelitis   iles  Hunierus. 

Die  auf  Infection  mit  dem  StaphylococcuB  pyogenes  aureus  be- 
ruhende Osteomyelitis  localisirt  sich  nicht  sehr  selten  im  Ilumorus,  wenn 
auch  weHentlich  seltener  als  im  Femur  und  der  Tibia. 

Nach  der  8tatirtik  von  Uaaga  aii»  der  v.  ß  r  u  n  Aachen  Klinik  fanden  sieb 
unter  470  Fällen  vun  acuter  Oateomyelitis  dur  langen  Rj^ba'nkuocben  52  des 
Humerus.  aJpo  11%.  Da«  obere  Knde  dt*^  Hunn-nid  war  mit  2*^.  ^ss  Mittelstflck 
[»>it  16,  das  untere  Knfle  mit  U  Fallen  bethciligt. 

Bezüglich  des  aü^omeinen  klinischen  Bildes  der  Osteomyelitis  sei 
auf  die  lü-aukheiten  des  Femur,  an  welchem  sich  der  Process  ja  be- 
kanntlich am  häutigsten  localisirt,  verwiesen. 

Sitzt  der  osteomyolitigche  Herd  In  der  Kühe  ^"S-  '^■*- 

der  EpijihysenÜuien  oder  breitet  er  sirh  gegen 
diese  aus,  so  kommt  es  nicht  selten  zu  eitriger  Epi- 
physenlösung  iFig.  74),  eine  weitere  Verbreitiiiig 
auf  die  Epiphyse  findet  damit  nicht  statt,  der  Kitcr  ^ /.■ 
perforirt  nach  aussen  und  das  durch  die  Eiterung 
gelöste  Diujthysenende  versdiiebt  »ich  unter  dem 
Einfluss  der  Schwere  des  Gliedes  und  der  Be- 
wegungen. Besonders  am  oberen  Hmueru^eude 
tritt  diese  Folge  osteomyt^litisrhcr  Erkrankung 
hie  und  da  ein  und  fuhrt  dann  xu  Fontivcrände- 
rangen  ähnlich  wie  bei  Epiphysenbrüchen.  Der 
Eiterdurchbruch  tindet  gewöliulich  auf  der  vor- 
deren Seite  sUtt.  Da  die  Epiphysenlinie  ganz 
extraarticulär  gelegen  ist,  ist  die  Vereiterung 
des  .Schultergelenks  (im  Gegensatz  zu  dem  Ver- 
halten des  Hüftgelenks  bei  der  Femurosttomye- 
Jitis)  nicht  tiäuKg. 

Nach  Vereiteruug  der  Epipbraengegend  beobuchlet 
man  oft  ein  beträcbtlidiea  Zurückbleiben  ile^  Armes  im 

Wacfastham,  wie  Fig.  75  zeigt  FTille,  io  denen  der  Humenu  «chlieaslich  um  5  bii 
10  C3n  verkürzt  tat.  geboren  nicht  za  den  Seltenheiten.  Vogt  u.  A.  haben  niehre-re 
derartige  Flllle  tuKammengostellt^ 

Sobald   die  Diagnose   auf  acute  Osteomyelitis  gestellt  wurde,   ist 
üie   erkrankte  Stelle    blosszulegea,    was    ftlr   das   obere    Humerusende 
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am  besten  von  einem  HchnitI   am  Vnrdnrrand    des  Ppltnideus   aus  ge- 
schieht; entleert  sich  dann  Ülig'er  Eiter,  der  auf  einen  juitaepipliTsären  ^ 
Knochenherd  schliesseu  lässt,  so  wird  die  Trepanation  des  Diaphjsea-  ■ 
endes  an  der  freigelegten  Stelle  angeschlossen.  > 

Zuweilen  kommt  eine  sc^eimuute  bipolare  Ostitis,  d.  h.  eißt; 
Ostitis  an  beiden  Ditijihvsenenden  zugleich  vor.  Bei  ausgedehnter 
Osteomyelitis  der  Dinphvse  kommt  es  entweder  zu  mehrfachen  mehr 
weniger  auspfedehnten  Neki-osen,  so  dass  die  Sequester  unre^elmassig 
im  Kumt»riis  zerstreut  sind:  oder  es  entwickelt  sich,  hauptsächlich  bei 
kleinen  Kindern,    Totalnekrose   der  Diaphyse,    indem  das  ganze 

MittelsUlrk   des  Hunierus  tot 


Fig.  7.S. 


einer  Epiphysenlinie    zur  an- 
deren   abstirbt.      Die    Fisteln 
liegen  meist  auf  der  Aussen-  m 
Seite  des  Arms.  f 

Sobald  aus  der  seit  Be- 
ginn der  Krkrankung  abgelau- 
fenen Zeit  von  2 — 3  Monaten, 
sowie  aus  der  mittelst  Sonde 
nachzuweisenden  Beweglich- 
keit des  Sequesters  auf  seine 
völlige  Lösung  zu  schliessen 
isf.,  wird  derselbe  entfernt. 
Die  Incision  wird  im  Su1l-us 
bicip.  ext.,  von  dem  aus  der 
Humerus  am  besten  zugäug- 
lic-h  Ist,  mit  Berücksichtigung 
des  Nerv,  radialis  angelegt 
um!  bis  aufs  Periost  ver- 
tieft: dann  wird  die  Todten- 
ludc  vom  Periost  entblösst  und 
von  der  vorhandenen  Cluakeu- 


WMihKtlirtinsnlOntBR  nMfa  Rtki  ,>iJmiiim  <'<-i  »Wrui 
lliitn«rusDD(l«s.    (Bfiobacht uns  rvti  Sclir^iilior.) 


ülfnmig  aus  in  genügender 
Ausdehnung  mit  Meissel  und 
Hammer  abgetragen,  so  dasft* 
der  Sequester  bequem  entfernt 
und  die  Höhle  ausgeräumt 
werden  kann. 

Zum  Ersatzgrosser.durch 
Nekrose  entstandener  Knochendefecte  können  gelegentlich  plastische 
Operationen  dienen.  Barde  nheuer  deckte  einen  Üefect  der  oberon 
IIunierUKhiilfte  dincl»  Transplantation  der  Spina  scÄpulae  sammt  Akro- 
mion  in  die  küiistlii^h  cutfultete  l'eriosthillse  und  Veniäliung  mit  dem 
vom  unteren  Hamerusende  neugebildeten  Knochen  und  erzielte  einen 
abducirbai'en  Arm. 

Äu^nnliuistreifle  werden  iim  Hamenis  cfaroniKcbe  ostcomyelitiscfa« 
Erkraoku  äffen  t>eobacbt«t,  die  unter  befUiiea  Scbmerzen  ullmllhlich  xu  itebr  br- 
trÄchtlicher  Hyperoal:oAp  bei  oft  auffall«md  geringt^n  entzündlirhen  KmoheinungMt 
föbrtn.  ÜI 1  ie  r  erklärt  die  bei  sulcbi'a  chroniscben  Ostt-ytrijelitia fallen  uuftreteadcai 
npiiralgiForm«!!  ächmerzen  durch  eine  Art  Neuritis  der  M&rknerven,  die  in  den  na- 
nochgiebiffen  Xbuoben  des  Knocbengewebc«  ein^eklemml  xiud :   er  betool,   dost  et 
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Afters  die  Humeruftlrepanalioii  zu  luucJien  hattp,  um  chronische  Blntxilndimgaherde. 
d.  b.  Residuen,  die  von  acuter  Entzündung  surückb] leben,  zu  beseitigen.  In  solchen 
F%.llen  mau  mui,   will  man  nicht    eine  Wiederkehr  der  Schmerzen    riskiren,   die 




2.  Tuberculose    der  Diiiphyse   des   Huinerus. 


Yie.  Trt 


Währeud  tubereulöse  Herde  iu  den  DinpHysen enden  neben  solchen 
^n  der  Epiphyse  und  bei  setr  a »«(gedehnten  Erkrankungen  des  Htimerus- 
kopfes  eiu  diffuses  Eindrinjren  der  Tuber- 
rulose  nuth  in  die  Markhühk-  des  öftcrni 
hteobachtet  wird,  ist  eine  isolirte  primäre 
TuberctUose  der  Üiaphvse  entweder  in 
I^Gestalt  kleiner  subperiostaler  Herde  oder 
ils  primäre  Osteomyelitis  tuberculosa  ex- 
trem selten.  Die  Anamnese,  das  sclilerht^ 
Allgemeinbeiinden,  die  krümelige,  küsigc 
BeschafTenlieit  des  Eiters  niUssen  die  Dia- 
lose  erleichtern,  die  nur  durch  den  Nach- 
reis von  Tuberkelbocillen  und  Tiiberkel- 
len  sichtu^estellfc  wird. 


3.    Syphilitische  Äffection  des 
Uumerus. 

Luetüchc    Osteochondritis    be- 
trifft zuweilen  das  obere  Humerusende  bei 
syphilitischen  Neugeborenen  und  kann  zur 
^hockerung    und    Lösung     der     Epiphyse 
ren.     Sie    bietet    wesentlich    patholo- 

>misches  und  geriehtsürzUiches  ^''"^'^  aumerMd";hl'i!J"*  "*' 

(v.  Ürans'iohp  KUnilt.l 

Gummöse  Ostitis   wird  am  Hu- 

lerus  nicht  selten  beohaihtet,   snwvjlil    bei  erworbener  als  bei  heredi- 

Irer  Lues,    meist   gleichzeitig   mit   anderweitigen    Localisationen.     Sie 

caun  durch  Sequestration  von  Thcüen  des  Knochens  zu  {-hiiurgisehcm 

Eingreifen  Veranlassung  geben.     Hauptsächiicli  aber  wird  die  Syphilis 

Irfes  Humerus  chirurgisch  von  Bedeutung  dadurch,  dass  sie  untiT  Ver- 
■littclung  solitiirer  Gummata.  wekhe  den  Knochen  autzehren,  zu 
jBpontanfractür  führt.  Wir  hüben  solche  Spontanfracturen  mehrfach  gt- 
«eben;  auf  Judkali  pflegen  sie  in  der  Kegel  gut  zu  consolidiren.  doch 
kann    es  auch,  wie  Strom eyer  beobachtete,   trotz   autisyphilitischcr 

tebandhing  zur  Pseiidarthrose  kommen. 
Literatur. 
Sa^ffm*  Amt.  JIM-  St^Ulttlk  tlir  ftilnt  ti<nt.  iJtl*tm<9*ikif  dtr  JtSlitvtäematim.     Brmm^  Btttr. 
Ulm.  CUr.  A4.  A. —  MftHCftamfr,   l<t^trli*  Chir.  Litf.fS.  —    KUtlitfr,  OtUamflitU  l-htr€ml«M  St» 
^te  Ar  iMfMi  Ukrtmkmodun      Urmnn'  BtUr.  c.  XUm    triili:  Ot  2t. 
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Capitcl  6. 
Geschwulst«  des  ObeninnkiiochenK. 

Die  im  allgeiueiiK'ii  uicht  selttiieu  üeschwUlstp  iles  Humerus 
haben  der  grossen  Mehrzahl  nach  ihren  Sitz  ün  der  oberen  Diaphysen- 
und  Epiphirscngepend,  seltener  in  den  mittlereu  Partien  der  DiaphTäe 
und   am  unteren  Ende.     Wir  unterscheiden    als    gutartige  Formen  dir 

Exostosen ,     Cboodmine. 
f'ff-  '''*•  Cysten,  und  als  bOsaitige 

die  Sarkome,  Crstosar- 
kuine,  Myxosarknme  und 
l'areiuome. 


Kn Chondrome 
werden  theils  solitär. 
theils  bei  multiplen  Chnu- 
dromen  des  Skelets  rt- 
lativ  häufig  am  Humenis. 
besonders  dessen  oberem 
Ende  im  jugendlicLc:i 
Alter  beobachtet;  sie  sind 
aLs  eine  meist  gutartige 
(ileschwuLsiform  anzu- 
sehen, die  in  der  Regel 
iiat-h  beendigtem  Kno- 
chen warhsthum  aucli 
nicht  weiter  wächst.  Str 
litiire  Chondrome  und 
Osteoidchoudrome  des 
Himierus  erreichen  zu- 
weilen eine  sehr  bedep- 
tende  Grosse  und  wach«?B 
im  Laufe  der  Jahre  zu 
enormen  Geschwülsten 
heran,  wie  in  einem  Falli' 
Ton  Atkinson,  in  wclrhem  der  Tumor  im  Laufe  von  12  Jahren  ni 
I  m  Umfang'  und  16,5  Kilo  Gewicht  des  ganzen  Gliedes  sich  rnt- 
wickelte.  Diu  mit  ErMcichung  uud  schleimiger  Umwandlung  einher- 
gehenden Myxochondroiue  des  Humerus  sind  im  allgemeinen  zu  den 
malignen  Geschwülsten  zu  rechnen. 

Exostosen  sind  besonders  am  oberen  Humeruaende  ziemlich 
häufig  und  werden  solitär  oder  mehrfach,  besonders  in  der  Epiphysen- 
gegend,  als  knopfförmige,  knollige,  höckrige,  zuweilen  hakenartig  ge- 
krUmmtc  KnochonauswUchse  beobachtet.  Doch  kommen  auch  «n 
unteren  Ende  typische  suprat-ondylare  Exostosen  vor.  Die  Esostosi^ 
cartilagineu  (Fig.  77),  die  noch  mit  einer  Schicht  hyalinen  KnorpeU 
überzogen  ist  und  sich  dadunrh  als  aus  einer  Wachsthumsst'Örung  li''- 
Intermediarknorpels   hervorgegangene  Bildung   ducumentii't,    wird   v>>i' 
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Uaselnuss-  bis  Faustgnisse  und  darüber  am  Uuinerus  beobachtet.  Für 
die  Entst4*hun^  der  multiplen  cartHaffinären  Kxostoseii,  welche  im  kind- 
lichen Äiter  auizutreteu  pflegen,  ist  der  Nachweis  der  Vererbuii)j;  durch 
mehrere  Generationen  vielfach  erbracht. 

Die  Symptome  der  ExO'^tosen  sind  ausser  der  nllniählich  heran- 
wachsenden harten,  knolligen  üiler  böckrij^eu.  meist  ziemlich  gut  durch- 
[ta^tbaren  Geschwulst  zuweilen  ziemlich  betrSchtliche  Functionsstörunijen, 
f'besüuders  Beschränkung  der  Abduction  und  HotHttou  des  Arms.  Zu- 
weilen können  durch  Druck  der  Exostosen  auf"  Nerven  schwerere 
Störungen  erfolgen.  So  hatte  in  einem  Falle  von  Stanley  eine 
Exostose  am  unteren  inneren  Tbeil  des  Oberunns  heftige  Schmerzen 
im  Gebiet  des  Ulnari.s  bewirkt,  in  einem  anderen  Falle  eine  Exostose 
den  Ulnaris  förmlich  durchbokit  und  in  zwei  Arme  gespalten. 

FOr  die  Prognose  fallt  der  Umstand  ins  Gewicht,  (iass  die  im 
kindlicheu  Alter  wachsende  E.\ostoso  nach  Beendigung  des  Wachstbums 
stationär  bleibt.  Bei  grösseren  Exo'^ttjsen  leidet  stets  das  Langen wachs- 
thum  des  Oberarms,  der  nachweisbar  oft  auffallend  kürzer  als  sein 
Paarling   i.st. 

Die  Therapie  besteht,  sobald  eine  Exostose  wesentliche  Stöningen 
beiliiigt.  in  ihrer  Abmcisselung.  welche  bei  gestielten  Exostosen  oft 
sehr  einfach  auszufühi'en  ist.  Sitzt  die  Exostose  vom  am  Knmerus,  so 
ist  auf  die  Bicepssehne  zu  achten,  die  durch  dieselbe  verdrängt  sein 
kann;  auch  eine  Verletzung  des  X.  axillaris  ist  zu  vermeiden. 

Auch   an  den  Diaphvsen  werden    zuweilen  Exostosen  beobachtet, 
lie   mit   traumatischen   Schüdigutigeu   des    Periosts   in    Zusammenhang 
stehen  oder  auch  als  Muskelverkn^icherungen,  besonders  des  Brachialis 
^tnt.  anzusehen  sind.     Zuweilen    tindeu  sich  Exostosen  am  Humerus  in 
Form    von   ilorn-  oder   stachelurtigeu  Excrescenzen ,    neben   snlcdien  an 

Itahlreicben  anderen  Knochen  (sog.  Stachelmenschen). 
: 
SU 


ka 

»t€ 

int 


BeUtiv  gutartig  sind  die  auch  am  Humenis  beobachteten  Knochen- 
lysten.   die    meist   als  Erweichuugscvsten,   zuweilen  multipel  an  ver- 
;htedenen  Stellen  des  Skelet»  auftreten  küaiien  (VirchowK 


¥ 


Sonnenbarg  sah  bei  einem  l^jähvii^ii  M&dcben  ßine  Cyste  des  Uumerus, 
elcbe  wibnicbeinlich  im  AnBchluu  an  eine  vor  h  Jaliren  erlittene  Fractur  tu 
Stande  gekommon  war.  Sic  bewirkte  eine  Auftreibung  de«  oberen  DriUeU  «les 
Unmems  und  bestand  aus  einer  theüweiK  ^lir  «lUnoeu  Wund  (PerptmenttinitterD] 
lind  «erOs  bltitigem  Inhalt.  Pie  ganze  vordere  Wand  wnrde  reiecirt  and  die  Cjate 
ezcochleirt. 


An  dieser  Stelle  sind  noch  die  sog.  Knochenaneurysmen  zu 
erwähnen,  die  nach  den  in  der  Literatur  befindlichen  Mittheilungen 
nicht  ganz  geleugnet  werden  können,  wenn  auch  sicher  die  grosse 
Mehrzahl  derselben  als  Myeloidtumoren  mit  starken  Blutungen  ins 
Innen;  der  Geschwulst  anzusehen  sind,  deren  Ausheilung  nach  Eröfl- 
aung  and  Tamj^onade  bei  der  relativ  günstigen  Prognose  der  schaligen 
Mjelüid Sarkome  nichts  Unwahrscheinliches  oat. 

Für  den  Echinococcus  scheint  der  Humerus  eine  gewisse  Prä- 
düectiüus&tellc  zu  sein,  wenigstens  finden  sich  unter  33  von  Reczey  au» 
der  Literatur   gesammelten  Knochenechinokokken    7   den  Humerus  be- 


tieffenJe.  Gewohnlich  wird  sich  erst  mich  dem  Aufbruch  und  der 
Entleerung  von  Blasen  aus  der  Markhi^hle  eine  sichere  Diu^ose  steUea 
lassen,  zuweilen  wurde  erst  gelegentlich  operativer  Eingrifie  die  Katur 
der  Geschwulst  erkaiiiit. 

Die  häutigsten  malignen  Geschwülste  des  Humerus  sind  die 
Sarkume,  welche  meist  am  aberen  Eude,  seltener  im  Mittelstadt. 
am  seltensten  am  unteren  Ende  Uiren  Sitz  haben. 

Gr0  8!.  der  angibt,  da«  70'la  der  centralen  Tam<»eii  der  langen  Köhreo- 
knochen  Sarkome  seien,   verzeichnet   anter   165  Fällen  von  Sarkumta   Itmger  Es* 

tremitätenknocfaen  2h  dea 
»lg.  78.  Humerufl.       Naiise     fand 

unter  Ld  mjrelogenen  Sar- 
komen Smal,  unt«r  30  peh- 
Oütalen  ömaJ  den  Humenu 
betallen  (darunter  4mal  iu 
obere  Kode), 

Es  kommen  sowohl 
myelogene  alsperiostolp 
Sarkume  vor;  erstere. 
die  schuUgen  myelo- 
genen Sarkome,  werden 
bekanntlich  als  relativ 
gutartige  Tumoren  an- 
gesehen. Im  ungemei- 
nen treten  Sarkome  des 
Humerus  meist  zwi- 
schen dem  25.  und 
35.  Lebensjahr  auf  uod, 
zeigen  zuweilen  eiu  un-i 
gemein  rasches  Wachs-] 
thum. 

Als  Gelegenheit»- 1 
ur^iuchen  kommen  trau- 
matischeEin  Wirkungen, 
soweit  es  nach  den  bis-l 
her  vorliegenden  Stati-' 
stikeu  den  Anschein  hat,j 
hei  den»  Estreinitfitea-i 
Sarkom  etwas  hUutiger  in  Betracht,  als  bei  malignen  Tumoren  anderer; 
Kürperregionen;  in  einer  Reihe  von  Fallen  wurde  das  Auftreten  eine 
Sarkoms  im  Catlus  einer  Tomusgegaugenen  Fractur  beobachtet. 

Haberen  konnte  unter  17  FUllen  ron  CalhiAtamoren  8  solche  des  Bnmenii 
sammela.  Er  »ab  bei  einem  &4jührigea  TaglQbner,  bei  dem  eine  dureh  U«ber 
fahrong  Teranlaitite  (''omminutivfractur  zwinrhen  mittlerem  und  oberem  Drittel  ohne 
aufrulk'nd  (HckL-n  CitÜus  gebeilt  war,  nai'li  1  MohaI  biftigu  Scbmerzen  an  «Iv 
Bnicbstelle  auftreten;  nach  H  Monaten  hatte  der  dasetbat  enLatandene  Tamor 
MannskopfgrÖHse  und  umfassl«  im  unteren  Drittel  die  gaiiz^  Peripherie ;  er  erwi«, 
sich  nach  der  Amputation  al«  Chondrosarkom  mit  Iheilweise  schleimiger  Erweicbiuig. 
das  den  ehemaligen  Callas  sobstituirl.  hatte. 


1 


äiirtioniii  Itiiuieri  inil  Sp'Untsnfrai.'liir. 
(DeobacbiaiiR  van  Scbreilier.) 


Sarkome  dw  Oberarmknochenp. 
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Die  Symptome  bestehen  Anfänglich  oft  nurin  dumpfen  Schmerzen 
un<i  geringen  Functiousstörungen.  die  übrigpuf?  auch  Tullkommeii  fehlen 
können:  da*  rasclie  Aitftreteii  einer  Schwellung  oder  spindeltoriuigen 
Auftreihung,  die  in  wenigen  Monaten  zu  fnust-  bis  kopfgrossem  Tumor 
herHnn-ac-h.«en  kann,  erweist  bald  den  bösartigen  Charakter  des  Leidens. 
Meist  Rrbinimert  unter  der  gespanntt^n  Haut  ein  stark  erweitertes 
Venen  netz  durch,  und  nicht  selten 


«rsrheint  flie  (jeschwulst  an  ein- 
^kelnen  Stellen  infolge  ihres  hohen 
^Hefässreichthums    dunkel     oder 
Hfcnnn     sog-ar    Pulsatlon    zeigen, 
^jlelativ    häufig    kommt    es    bei 
Sarkomen  dos  Hunieru^  zu  Spon- 
tanfracturen  (Fig.  78). 
^^         Die  Diagnose  b^nnen- 
Hler  Sarkome  ist  oft  nicht  leicht; 
^^e    können    den    Eindruck    von 
Periostitis,     Osteomyelitis    oder 
Tuberculose   machen .   besonder» 
wenn    die  Schwellung  nur  um- 
schrieben,  pseudofluctuirend  ist 
^^der    gar    erhöhte    Temperatur 
Hpeigt     und    lieberhafte    Tempe- 
^mtursteigerung  besteht,   die  bei 
^D'aech  wachsenden  Sarkomen  ntrbt 
selten    ist.     Die   Fälle   von    <  ^ 
schwülsten  des  Humcnis,  in  <l<ii>ti 
frühzeitig  da^t  Gelenk  mitaflicirt 
ist,  werden  besondere  diagnosti- 
sche    Schwierigkeiten     machen. 
Im     uligemeinen     ist     bezüglich 
der  Di  Seren  tialdiagnose  der  Ge- 
schwtüst*     speciell    des    oberen 
Humerusendes    von    SchuUvrsj-.- 
lenkaffpctionen  zu  betonen,  ■hi-i-' 
bei    ersleren    nicht    das    (.ielenk 
selbst,  sondern   raohr   die   Epi- 
physengtigend   das  Centriim    der 
Anschwellung     ist.       In     vielen 
FiillL'U     kann     die     Skiagruuhie 
(Fig.  70)   eine   frühzeitige    Dia- 
gnose   ermöglichen.     Auch    die 
l'robepunction    mit    dicker    Nadal 
Hulfsmittel,    das   namentlich   bei 


Fiff.  79. 


SklserMuni  t>ei  Uttiii«ra»siirkoui .    iNftch  Fl>k  ) 


oder    Harpune    ist   ein    werthvoUes 
weichen  Geschwulstformen   zuweilen 
Gewebsjiartikel  liefert,  welche  die  histologische  Diagnose  gestatten. 

Prognostisch  gewilbren  nur  die  schaligen,  gut  abgekapselten 
yelogenen  Sarkome  nicht  ungünstige  Aussichten;  sie  können  zuweilen 
durch  Evidement  oder  Reaection  zur  Heilung  gebracht  werden.  Alle 
anderen  Formen  der  Sarkome  zeichnen  sich  von  vonihorcin  durch  grosse 
Bösartigkeit  und  rasche  Fropiigation  auf  die  ^luskeln,  sowie  durch 
Eindringen  der  Geschwulst   in   die  Venen  aus.     Sie  führen   rasch  zu 
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Carcinome  des  Oberannknotrbras. 


grossen,   sich  ober  die  Scbulter  ausbreitenden  GeschwUlst^n  (Fig. 80), 
die  oft  opemtiver  Behandlinif;  iiitht  mehr  zugänf^lich  sind. 

Carcinonie  des  Humeru?!  siinl  nicht  selten  als  Metastasen  bei 
Mammacarcinomen  mv\  uiidoicii  piirnüron  Krebserkrankungen  y%.  B- 
Schildcii-Üsenkrebs,  v.  Eiselsbergl  beobachtet  worden.  Die  Ent- 
%vtckeiunK    derartigtr  Tumoren   ist    zuweilen   durch   heftige  Schmenen 

Fig.  so. 


barkoin  de»  Uumems.    (v.  Br«ni'»cbe  Klinik.) 

eiiijfelfitet,  zuweilen  ist  aber  auch  eine  plötzlich  entstehende  ;<pont 
friirtur  das  erste  Zeichen,  die  und  da  bind  J^lpithelialciU'cinome 
alten  Nekrosenfisteln  des  Humerus  besrhriehen  worden. 

Die  Behandlung  der  böbartigen  Geschwülste  des  Hmuerus 
nur  eine  operative  sein  und  macht  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fi 
die  Absetzung  des   Gliedes   nnthig.     Nur  in   seltenen  Fällen,   bei 
gutartigen,   schaligen    hiescnzellensurkcjnien    und   bei  Chondromen 
Gelenkenden,  kann  die  Hesection  in  Betracht  kommen,  von  der  ei 
Anzahl  erfolgreicher  Fülle  in  der  Literatur  verzeichnet  ist  (VolkmaDB.' 


N^asse^  Macnamara.  Qui^nu,  Wicsinger  u.  Ä.)-  Für  die  Resec- 
^tion  des  oberen  Hunierusdritt^ls  wegen  Sarkoms  benützte  Wie  sin  per 
jeinen  entsprechend  dem  Deltoideus  umschnittencn  linutlappcn  mit 
[oberer  Basis.    Zur  Tot  alresectiün  des  Hunieru»  wird  selten  Anlas»  bei 

Oeschn-ulsthildunf^  gegeben  sein. 

Rottt^r  rcüecirte  den  ganzen  Uumerus  mit  zwei  Dritteln  di-s  N.  radialis  von 
tenem  entJang  den  g^rok^eii  GeHlMten  geführten  Längsscboitt  aus  bei  »jiner  4Tj&hrigeii 
frau.  bei  der  «cb  im  Aascbliiss  an  wiederholt«  Fracturen  des  Armes  ein  Sarkom 
itwickelt  hatte. 

För  die  Mehrzahl  der  malignen  llumerustuuioren  ist  mindesten» 
[die  Exartirulation  des  Armes  indicirt.  In  Anbetracht  Jer 
j  Häufigkeit   lucftler  Rccidive   nach  Exarticulutio  huiueri  wogen  Surkoiu, 

lie  ihre  Erklärung  in  dem  Znrllrkbieiben  (mikroskopisch)  scIhiti  infi- 
Icirter  MuskeLstÜmpfe  findet  (Nasse),  und  der  ungünstigen  Prognose 
[der  secundär  iiaeb  dieser  ausgeführten  Amputatio  i  ntersrapulo- 
jthnracica    empfiehlt  Berger  gleich    von   vornherein    diese  letztere 

Operation  auszuführen;  wir  knnuen  uns  in  Uebereinstinjiiiutig  mit  der 
I  Mehrzahl   der  neueren  Arbeiten  dieser  Empfehlimg   nur   an^chliessen. 

Von  46  solchen  Operationen,  die  berger  zu?amm^>ntteltte.  starben  nur  2 
[[und  dieae  Todesf&Ile  sind  kaum  iler  Opemtiün  aU  sulctier  zur  Iiaat  r.n  It^geii).  lo 
Berger  etwa  &"/•  Mortalität  anniraml.  während  die  MortaJit&t  der  vc^en 
ndiv  Dacbtr&gUch  anigefahrten  Ksatirpalion  des  Schuttergartfils  IS"/«  MrJigt. 
m  koiDint  die  gerinKere  Antahl  der  Recidivc.  also  die  besoere  Autoicht  ;iaf 
licalheilung,  indem  bei  ^{%  die  Heilung  aber  ein  Jahr  und  noch  viel  länger 
tand  hatte. 

KCnittar,  der  die  Statistik  der  Amputatio  intergcapalo-thorac^ica  bis 
[899  ergftntt  bat,  bere«boet  fQr  die  wegen  Tuiuorea  ausgeführten  Operationen; 
imitttrlbare  Heilang  9tf^.o,  Tod  an  der  Opemtiüu  i^in;  nachgewiesene  Recidive 
Jl",«;  recidivfrei  (kQrzör  ih  ein  Jahr  beobaehtet)  34%;  recidirfrei  Über  ein  Jahr 
tl  *  •  :  geheilt  obue  .Angabe  über  dos  weiterr*  Schicksal  '24 ','4. 
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Unterbindung  der  Arten»  bi-aehialiit. 


D.  Operationen  am  Oberarm. 

Capitel  1. 
rntrrhirHlunu:  iler  Arffirin  brarliialis. 

Die  Ärteria  brncliialis  kann  im  Sulc*.  bicip.  int.  in  der  ganun 
L»ng€  des  Oht^rmms  uiiterhiLnden  werden.  Man  muss  bei  der  UnWr- 
binduny  der  Arteria  brachialis  stets  an  die  Möglichkeit  von  Anomnliifii 
de»  UetÜssverlaul'es  deakeii;  eine  der  bUuHgsteii  ist  die  höbe  TheiluDj 
in  zwei  Aeste,  von  denen  der  eine  der  normalen  Kicbtung  der  Bracbiali» 
folgt*  während  der  andere  in  der  Richtung  seitwärts  davon  entfernt 
und  mehr  .snbmitan  vcrliiuft  (mit  der  Venu  hasilicfi),  zuweilen  vrurie 
s<)(jar  Uiihe  Theilunjj  mit  subcutaner  Arteria  radialis  und  uJnaris  beoli- 
acbtet.  Selbstverstitudlicii  wUrde  iu  derartigen  Fällen  die  Ligatur  eines 
Astes  nicht  ausreichen. 

Man  führt  bei  rechtwinklig  abducirtem  Ann  einen  4 — Ö  cm  langen 
Schnitt  im  Suicus  hieipitalis  internus  durch  Haut  und  Fnscie,  schneide! 
auf  den  inneren  Bicepsraud  ein  und  liUst  iku  nach  aussen  ziebeo. 
Der  Nervus  mediüiius  liegt  in  der  Mitte  des  Obei"ainis  aul'  der  Arteric, 
höher  oben  nach  aussen,  weiter  nach  unten  meilian  von  ihr.  Kr 
Arterie  ist  von  zwei  Venen  bogleitet. 

Sehr  selten  wurden  nach  Unterbindung  der  Arteria  bracbialis 
scbliniine  Folgen,  wie  Gangrän  des  Glieds  oder  ein  Aneurysma  über 
der  Ligatiirstelle  (Wernerl,  beobachtet. 
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C'apitel  2. 
Blosslegniii?  tUr  NerrenstiininiP  dos  Oborarms. 

Die  Freileguiig  des  N.  m ed i u  n u s  kann  in  jeder  Höhe  des 
Oberarms  am  lunt-uröDde  des  liiceps  gescheheu  (Fig.  81  O.  Der  Kerr 
begleitet  die  Arteria  brach.,  indem  er  in  der  oberen  Hälfte  auf  dtsr 
äusseren .  in  der  unteren  Hälfte  auf  der  inneren  Seite  der  Arterie 
{obejÖäcblicher  als  diese)  liegt. 

Das  Aufsuchen  des  N.  ul na ris  geschieht  am  besten  raittebi 
Längsschnitts  an  der  in  Fig.  81  ,1  angegebenen  Stelle,  zwei  Querfinger 
breit  oberhalb  des  Kpicundrl-  int.  Man  braucht  nur  Haut  und  ober 
flächliche  Fascie  hinter  dem  weissen  Streifen,  der  den  Ansatz  des  Ij(f. 
interniusc.  kennzeichnet,  zu  durchtrennen.  Der  Nerv  ist  von  der  Art. 
collateralis  ulnaris  begleitet. 

Auch  doi-  N.  radialis  kann  in  verschiedener  Höhe  aufgesucht 
werden,  aui  häufigsten  geschieht  es  widil  an  der  Stelle,  wo  er  die 
Aussentliiche  des  Huinerus  kreuzt;  selten  höher  oben  an  der  Rückseite- 

Zur  Aufsuchung  des  N.  radialis  unter  der  Mitte  des  Olwrsrnis 
auf  der  Aussenüäcbe  ftihrt  man  genau  iu  der  A^itte  zwischen  Epicon^ 


djhis  ext.  iB)  und  Doltoideusansatz  (C)  im  Sulc.  bicipit.  ext.  eine 
ca.  5  cm  lange  Incision  (Fig.  82).  Das  sehni>re  Caput  ext.  tricip. 
freilef^end  und  die  MukIc et fa.se i*n  des  ßruchialis  ablösend,  fQhlt  man 
den  N.  radialis  als  festen  Strang,  den  mau  etwa:«  hin  und  her  rollen 
kann.  Der  N.  radialis  liegt  dem  Knochen  auf,  an  seiner  radialen 
Seite  üejrt  die  Art.  profunda  brachii,  hinter  ihm  der  Cutau.  radialis  inf., 
■  der  die  radiale  Rückseite  des  Vorderanns  versorgt. 

r  Zur  Aolsacliang  des  K.  radialis  iXher  der  Mitte   des  Oberanna  auf  det 

RflckflAcbe  acluieidet  man  antar  der  H&he  der  hinteren  AxillarTalte  io  einer  von 
der  OlecranoDspitze  uufwArts  gezogeaen  Linie  finf^erbreit  hioter  deoi  HintemLQde 
des  Deltoideui  neben  dem  leicht  abhebbaren  Wulst«-  den  langen  Tricepakopfea  ein, 


Fig.  81. 


Fi».  82. 
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ABftaebai  dM  N   nlaari«  tjll  und  m^tliaDiu  (CT; 
(N«cb  VvRt) 


Aofsnchcn  des  X.  radialis  (<l). 
(Nach  Vogt ) 


in  den  Zwischcnniuni  zwischen  lanKem  und  äusnerem  Triecpakopf  und  trennt 
Ue«e  bi«  auf  die  Knochen  Atnmpf  von  einimder.  D«r  Nerv  lie^t  zwischen  den 
!D  de«  tonen-'n  und  Uusseren  Tricepskopfes,  aachdcm  er  am  Unterrande  de^ 
limoii  dorsi  unter  dem  langen  Tricepskopf  durchgetreten  ist;  vor  ihm  verläuft 
ie  Art.  profunda  brachÜ. 

I.iteratar. 


Capitel  3. 
K«sect1ün  aus  d(^r  IHaphyse  des  Hiiiiierus. 

Der  AlVeg.  auf  dem  man  die  Diaphyse  des  Uumerus  leicht  er- 
ziehen kaim,  ist  diindi  eine  gebrochene  Linie  gegeben,  die  oben  der 
^urche   zwischen  Pectomlls  und  Deltoideus,   weiter   unten  dem  Sulcus 
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X62  Resection  der  Hameruediapfayee. 

bicipitalis  ext'ernus  entspricht  und  zwar  bis  zum  Epicondylus  extenius 
herab.  Die  Rücksicht  auf  den  Nervus  radialis  verbietet,  im  ganzen 
Verlauf  des  Sulc.  bic.  ext.  bis  auf  den  Knochen  zu  incidiren. 

Larghi  bat  deshalb  gerathen,  eine  Incision  aber  oder  eine  unter  dem 
Radialiaverlauf  im  Salcus  bicipit.  exL  zu  machen,  den  Knochen  zu  darchaftgen  und 
nach  dem  Maass,  wie  man  ihn  hervortreten  lassen  will,  ihn  von  den  WeicfaÜieilen 
zu  entblössen;  feiner  empfiehlt  er,  zwei  Incisionen  zu  machen,  je  eine  Aber  ond 
eine  nnter  der  zn  resecirenden  resp.  extrahirenden  Stelle,  an  beiden  finden  den 
Knochen  zu  durchtrennen,  ohne  Beine  mittlere  Partie  zu  enthlössen,  und  erst,  wenn 
dies  Mittelstück  durch  die  Sägeschnitte  mobil  gemacht  worden  ist,  es  zn  extrabiren. 
Larghi  nannte  dies  Verfahren  das  Tunnelverfahren.  Die  Methode  kann  fSr 
Nekrotomien  oder  FrUhresectionen  bei  acuter  Osteomyelitis,  Über  deren  fragliche 
Berechtigung  hier  nicht  discutirt  werden  soll,  als  ganz  zweckmässig  gelten;  im 
allgemeinen  aber  verdienen  sicher  diejenigen  Verfahren  den  Vorzug,  welche  die 
Besichtigung  des  Krankheitsherdes  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  vor  der  Reiectioa 
gestatten. 

Man  beginnt  mit  der  Freilegung  des  Radialis  (siehe  das  vorher- 
gehende Capitel),  entblösst  ihn  aber  nicht  ganz,  sondern  lässt  ihn  noch 
etwas  in  Muskelfasern  eingeschlossen,  und  zieht  ihn  schonend  lateralwärts 
ab.  Je  nach  der  vorliegenden  Indication  wird  der  Knochen  eitra-  oder 
subperiostal  freigemacht  und  durchgesägt.  Muss  die  ganze  Diaphyse 
blossgelegt  werden,  so  wird  der  Schnitt  in  derselben  Linie  verlängert; 
nach  abwärts  bis  zum  Epicondylus,  nach  aufwärts  bis  zur  Deltoideus- 
insertion;  von  da  an  folgt  man  bis  zum  Collum  humeri  der  Furche 
zwischen  Deltoideus  und  Pectoralis.  Mit  dem  Deltoideusansatz  wird 
der  N.  axillaris  und  die  Art.  circumflexa  abgelöst;  letztere  eventuell 
unterbunden. 

Die  Technik  der  Resection  des  obern  Diaphysenendes 
sanimt  Gelenkkopf  ergibt  sich  ohne  weiteres  aus  der  sinngemässen 
Combination  obiger  Vorschrift  mit  der  Methode  der  Schultenesection 
durch  vorderen  Schrägschnitt. 
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Capitel  4. 
Amputation  des  Oberarms. 

Für  die  Ausführung  der  Oberannamputation  sind  eine  Reihe  tob 
verschiedenen  Verfahren  (Cirkelschnitt,  Ovalärschnitt,  Lappenschoitt) 
im  Gebrauch.  Am  meisten  beliebt  ist  die  Amputation  mit  zweizeitigem 
Cirkelschnitt. 

Kocher  empfiehlt  zur  Amputation  des  Arms  besonders  den  Schrftgscbnitt, 
d.  h.  einen  schrägen  Cirkelschnitt,  dessen  oberes  Ende  in  den  Sulcus  bicip.  int 
fällt  und  bei  dem  die  spiltere  Narbe  nicht  auf  das  Stumpfende  zu  liegen  kommt, 
wie  beim  gewöhnlichen  queren  Cirkelschnitt. 
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Wo  die  Zerstörung  der  Weiclitheile  resp.  die  Erkrankung  derselben 
auf  einer  Seite  weiter  hinHufreicht^  als  auf  der  anderen,  kann  man 
durch  Hautlapjienschnitt  nocb  eine  grössere  Län^e  des  Stumpfes 
erreichen.  Der  Hautlappeu  wird  f^ewühulicb  aua  der  Vorderseite  des 
Oberarms,  meist  nur  aus  Haut-  und  l^nterhautzellgewebe  (Bruns)  j^e- 
uoQimcn.  Kocher  empflehlt  im  Öegentheil  mit  Rücksicht  auf  die 
starke  stüttiche  Abplattunj^  des  Arm»,  di^n  Lappen  mm  der  ßreit.«:eitt> 
zu  bilden.  Der  Lappen  muss  so  lang  wie  der  Glieddurcbraesser,  seine 
Basis  mindestens  so  breit  sein  wie  die  Hälfte  des  Aruiumfangs.  Man 
Itann  auch  einen  grossen  vorderen  und  kleinen  hinteren  Hautlappen 
bilden. 

Xach  erfolgter  Absetzung  des  Arms  werden  Art.  brach,  und  Venae 

|1>rach.  im  Sulcus  bicipit.  int.  und  die  Art.  profunda  brach,  und  deren 

begleitende  Venen  im  Sulcus  ext.  aufgesucht  und  unterbunden,  sowie  die 

Nervenenden  gekürzt.     Der  Verhiind  muss  die  Schulter  tSpica  huraeri) 

mit  eiuschlie.ssen. 

Die  Prognose  der  Oberarraamputation  an  und  fQr  sich  ist  gegen- 
wärtig eine  absolut  gQnstige,  da  bei  nicht  coinplicirten  Fällen  die 
Mortalität  gleich  Null  jat.  Die  Gefahr  der  Operation  wird  also  ledig- 
lich durch  Örtliche  oder  allgemeine  Complicatlonen,  insbesondere  durch 
^Kbestehende  Sepsis  bedingt.  Duniii  in  Zusaminenhang  steht  die  vt'r- 
Vschiedene  Mortalität  der  traumatischen  Amputationen  je  nach  dem  Zeit- 
punkt ihrer  Ausführung. 

Gegenüber    der    Exarhculatio   humeri   verdient   die   hohe  Ampu- 

tatioo  (ganz  abgesehen  von  der  Schwere  des  Eingriffs),  wenn  sie  irgend 

« ausführbar  ist.    unbedingt  den  Vorzug,   weil  selbst  der  kleinste  Obcr- 

Harnistumpf  gestattet,    Gegenstünde  zwischen  Stumpf  und  Thoraxwand 

zu  halten. 

1  Prothesen  für  die  Oberarmampatation. 

'  Der  Ersatz  der  Extremitflt  nach  Oberurmamputation  durch  künst- 

liche   Apparate,    die    nicht   allein    die    Deform itJit   verdecken,    sondern 

I  auch  die  Function  des  Gliedes  miiglichst  ersetzen  sollen,  ist  eine  Frage 
von  grosser  praktischer  Bedeutung,  und  die  Aenste  sollten  sich  viel 
mehr,  als  dies  bisher  der  Fall  ist,  auch  für  dieses  Gebiet  interessiren 
und  es  nicht  ganz  dem  Bandagisten  überlassen,  l.st  doch  schon  bei 
der  Amputation  an  die  Prothese  zu  denken:  denn  je  langer  der  Stumpf 
ist,  desto  bessere  Prothesen  lassen  sich  herstellen,  auch  scdleu  Narbeu 
An  den  Stellen,  an  denen  die  Prothese  anliegt,  möglichst  vermieden 
werden,  weshalb  die  Cirkelschniitc  mehr  zu  empfehlen  sind,  als  die 
Lapf»*?nschnilt*;.  Im  aligemeinen  kann  natürlich  eine  durch  die  andere 
Extremität  oder  durch  die  Bewegungen  der  Schultern  oder  des  Rumpfes 
bewegliche  künstliche  Extremität   um  so  besser  hergestellt  werden,   je 

Pl&nf^er  der  erhaltene  Hfbelarm  ist.     Daher  ermöglicht  die  hohe  Ober- 
amputation   und  Exarticulation   im  Schultergelenk    im  allgemeinen 
it  so  brauchbare  Prothesen  wie  die  Vorderarmamputation,    da  hier 
active  Beugung  und  Streckung   im  EUcnbogengclcnk   erhalten    ist 
nml  die  Supinations-    und   Pronationsbewcgimgen   des  Vorderarms   für 

»di«  Bewegung  der  Finger  verwerthet  werden  können. 
Der   künstliche  Arm  soll   einfach   und  sicher   zu  befestigen  sein 
und   muglichst  wenig   zu  Heparaturen  Anlass  geben.     Im    allgemeinen 


best*'ht  er  aus  Hülsen  von  gewalkteui  Leiier.  die  nach  einem  Orps- 
ftbffuss  oder  HolzniodcU  angefertigt  werden;  sie  simi  fest  mit  einer 
mehr  oder  weniger  kUasUicheii  Hand  verbunden  und  niittel»t  HeitUcber 
Eisenschienen  am  Ellenbogen  beweglich  oder  feststellbar,  wahrend  ftr 
hohe  Amputationen  auch  durch  eiue  Articulation  mit  einer  äohulterhülse 
oder  mit  einem  Corwet  eine  bewegliche  Verbindung  herzustellen  ist 
Im  allgemeinen  ist  man  von  coniplicirten  Apparaten  da,  wo  nur 
ftir  eine  Seite  eine  Pn)theHe  nüthig  ist,  zurückgekommen  und  beronugt 
möglichst  solide  künstliche  Arme,  die  durch  die  gesunde  Hand  beliebig 
gestellt  werden  köimen  und  dabei  das  Greifen  und  Halten  von  Gegeu- 
ständen  gestatten. 

Mao  erreicht  die  Beireglichkeit  des  Vordeninneg  duroh  eine  Varbil 
der  ünterttnnliülKO  mit  doni  Obt;rarm  mittelst  eine»  Charnier-  oder  Eaf 
Die  Festatellunj^  g'et^cbieht  in  der  gewUiuchten  Htallong  durch  eine  t:infache  &pe^^ 
TDiricbtung,  iDdeni  ou  dor  AiisseiiHchietit;  der  OberarmiiiiUc  eine  runde,  an  der 
Puripberie  mit  LSchem  versehene  Scheibe  sich  beiladet,  in  der  ein  von  der  ^^te^ 
arraliülse  ausgehender,  mit  eiuem  Knopf  versehener  HaVen  eingreift,  der  durch 
eiii<m  Hebelmechanismaä.  durch  die  Kleider  hindurch,  aaf-  und  abklappbar  i«L 
Durch  i^piTalfadem  kann  der  Arm  für  gewöhnlich  in  reehtwinkliger  Stellung  ^'e- 
halten  werden.  Diu  künstliche  Hand  wird  in  der  Rtigel  aus  Holz  gererti|;t 
und  nur  der  Daumf^n  beweglich  bergeBtelH,  so  dau  fQr  gewöhnlich  d^r  Daumeo 
durch  Federmechuuiumuii  au  die  anderen  Finger  äich  tmpreait  and  durch  einen 
beeondereu  KxtennonHtrang  abdncirt  werden  kann. 

Rallif  brachte  an  seinen  Piotht^sen   /Herst,   die  Idee  eur  AiutfUhrung,  diej 
Flexion  der  Finger  und   de«  Haudgelenkee   durch  Fcderkruft,   die  ExteoaioD  aber' 
durch  die  Bewegung'  de»  Armiftumpfea  »elb»t  zu  t^rreioben.    van  Petersen  cot- 
struirte  Protfaeften  mit  automatiac-her  L]ewej*unff,  die  durch  die  I<ageverftnderazi(rai 
des  Stammes  »ich  erreicbeu  liess  fOr  einen  Patienten,    der  den   linken  Vordc-rann 
und   den   rechten  Arm  verloren   hatte:   dur  betreffende  Invalide   konnte   alle  B^' 
wegungon  dt-a  küiiatlicht'n  Qliede<4  leichL  und  sicher  ausführen.    Vorauasetaung  fltr' 
diese  Prothese  ist  allerdtnjpi,  da$8  der  ober«  Theil  des  UuuieruH  erbalten  i<tt.    Auch 
bei    der    kQnstlichen    Extremität    vpn    DaliHch    wird    die    Bewegung    des  Ana« 
gleichfalls    durch  Vor-   und  Rückwärtsbewfgung  der   Schulter  hervorgebnicbt ,  er 
benutzt«!    für   die  Finger hewegung   das   Princip   der   sogenannten   pneamE^Mhai, 
Kammer,  d.  fa.  den  Luftdruck. 

St«ts  wird  man  bei  der  Anordnung  der  Pruthese  den  im  Einzel*] 
fall  gestellten  Anforderungen  Rechnung  tragen  und  compUt-iriere  App»-| 
rate  nur  für  «qualiürirte  Arbinter"  (Feinmechaniker  etc.)  aiiruliien. 
Für  die  meisten  Leute  der  arbeitenden  Klasse  ist  der  sogenannt«] 
Arbeitsarm  die  beste  Prothese.  Man  verzichtet  von  vornherein  auf] 
Maskirung  der  Veratümmehmg,  um  bei  Solidität  und  Einfachheit  derj 
Construction  Billigkeit  und  DauerhHftigkoit  zu  erreichen. 

Bei  dem  Arbeitaarm  nach  Gripüuilleou  umgibt  den  Stampf  eine 
hfllse,  welche  durch  circul&re  Riemen  um  den  Stumpf  und  mittelrt  einea  Scbnlt 
stUckeo  und  eines  um  die  Axilla  der  anderen  Seite  gehenden  Ouria  fixirt  wird. 
dem  unteren  Theil  der  Hülse  am  Stumpfende  int  ein  hölzerner  Cotnis  einget 
der  der  litViige  nach  dui'chWbrt  i.it  und  zur  Aufnalune  einer  um  die  L&ngsaehw 
beweglichen  Kisenstange  dient,  welch  letztere  ungefähr  die  Länge  des  fehlendv 
Oberarma  hat  und  mit  einer  zweiten,  den  Vorderarm  repräeentirenden  SUnge  «ial 
Charniergelenk  (Ellenbogen}  bildet.    Die  Vorderarmstange  lliuf^  in  ihrem  uotei«»] 


Ende  in  ein  Oehr  anB,  in  da«  ein  doppelter  Haken  oder  eine  Hülse  beweglich  oder 
fert.  eingestellt  wird.  LHztere  dient  EUtn  EinBteckeu  den  Stieles  einer  Schaufel, 
Hacke  oder  ähnliclien  'Werkzeag«,  erstere  zum  Heben  und  Tragt^n  von  I.iuiteii,  zum 
Fasten  einea  Schubkarrens  etc.  Die  Proth^j«  ist  von  he  Fort  in  ihrer  Heweglich- 
keit  noch  Terbessert  worden  (Fig.  83).  Vielfach  sind  Arbeits protheeen  ähnlicher 
Construction  im  Gehraocb,  wie  die  Njrop'sche  Arbeitsklaue  (Fig.  44). 

f  Das«  DUt  derartigen  Ärbcitsprothescn  treffliche  Brauchbarkeit  er- 

reicht und  Graben f  Harken,  MäheTi,  Dreschen  etc.  erniüglicht  werden 

Fig.  83. 


Fig.  84. 
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Kyrop's  Arbclukbu«. 


Arb«luprollica»  nicfa  Le  Fort. 


kann,  ist  zweifellos,  wenn  auch  der  Eifer  und  die  Intelligenz  des  be- 
trcfTenden  VerblElmmeltcn  dabei  sehr  in  Bi-lruchb  kommen.  Besonders 
^bei  beiderseitigen  VerstUmraelunjiren  können  derartijje  Prothesen  Er- 
taunliches  leisten.  Selbst  Doppelaniputirte  kÖnnt-u  duinit  zuweik'n  lund- 
wirth«ch)ift lichte  Arbt-iton  l)es<irgHn  iinil  beim  Mähen,  Aufladen  etc. 
voUkoramen  ihren  Mann  stelleu  iSchreibeiL 


Literatur. 

X>*  ff^rt,  St*  1«  fTMtIkrsf  du  mvmAp«  h^     Bmil.  da  Im  MC.  itr  ttHr.   JH71,  p.  4U    -   MI.  «KAmlr, 
Mlbrf«^      BtrHm  t98t. 


II.  Abschnitt 

Verletzungen  und  Erkrankungen  des 
Ellenbogens  und  Vorderarmes. 

Von  Privatdocent  Dr.  M.  Wllms,  Leipzig. 


I.  Angeborene  Missbildnngen,  Verletznngen  und 
Erkrankungen  des  Ellenbogengelenkes. 

Anatomie  und  Mechanik  des  Ellenbogengelenkes. 

Das  EUenbogengelenk  wird  gebildet  von  der  Gelenkfläche  des  Proce&saa  cubi- 
talis  des  Humerus  einerseits,  der  tellerförmigen  Grube  des  RadiuskOpfchens  und 
der  Incisura  semilunaris  der  Ulna  andererseits.  Das  Radiusköpfchen  articnliit 
ausserdem  innerhalb  des  Gelenkes  mit  der  äusseren  Fläche  der  Ulna,  in  der  In- 
cisura radialis  ulnae.  Der  Processus  cubitalis  des  Humerus  besieht  aus  dem  Con- 
dylus  lateralis,  dessen  rundliche  Gelenkfläche,  das  Capitulum  humeri,  mit  dem  Rs- 
dius  articulirt,  und  dem  Condylue  medialis,  dessen  Gelenkfläche,  die  Trochlea, 
von  der  Incisura  semilunaris  der  Ulna  zum  Theil  umfasst  wird.  Auf  jedem  Con- 
dyluB  sitzt  ein  aussen  prominirender,  leicht  abzutastender  Höcker,  der  Epicondylui 
lateralis  und  medialis. 

Die  Bewegung  des  Armes  im  Ellenbogengelenk  ist  im  wesentlichen  eine 
Chamierbewegung,  jedoch  bewirkt  die  in  geringem  Grade  schraubenförmige  Gestalt 
der  Trochlea,  dass  zugleich  Beugung  und  Streckung  in  einer  Schraubengang- 
bewegung  vor  sich  geht  Dadurch  kommt  bei  Streckung  des  Armes  die  normale 
physiologische  Cubitu.s  valgus- Stellung  zu  Stande,  bei  der  die  Vorderarmachse  mit 
der  Oberarmachse  einen  nach  auNsen  offenen  Winkel  bildet. 

Bei  völliger  Streckung  des  Armes  findet  das  Olecranon  in  der  an  der  hin- 
teren Fläche  des  Humerus  gelegenen  Fossa  olecrani  eine  Hemmung,  in  gleicher 
Weise  bei  der  Beugung  der  Processus  coronoideus  in  der  an  der  Vorderseite  dei 
Humerus  gelegenen  Grube,  Fossa  coronoidea.  Der  Umfang  der  Beuge-  and  Streck- 
bewegung beträgt  bei  Erwachseneu  ungefähr  150  Grad. 

Abductions-  und  Adductionsbewegungen  im  Ellenbogengelenk  werden  ver- 
hindert durch  die  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  die  Kapsel  verstärkenden  Ge- 
lenkbänder, von  denen  da.s  Ligamentum  collaterale  ulnare  oben  am  Condylus  und 
Epicondylus  medialis,  unten  an  der  Ulna  adhärirt,  das  Lig.  collat.  radiale  oben  ua 
Condylus  und  Epicondylus  hiteralis  sich  ansetzt,  unten  aber  in  das  den  Radiushals um- 
ziehende Ligamentum  annulare  übergeht  und  durch  dieses  indireet  sich  auch  an  der 
Aussenseite  der  Ulna  befestigt.    Das  Ligamentum  annulare  radii  ermöglicht  dadurch 


Anj^eboreae  Himbildungen  d«  Eneabogengeleokes. 
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dsM  es  mit  dem  Radius  nicht  In  Verbindutig  steht,  ^ondtirn  iiti'er  mit  aeinem  Bala 
in  dem  Ligament  wie  in  O'ineRi  Knopfloch  i>teokt,  dem  Radius  die  r.iir  Pro  und  Supi- 
nAtion  DQthJKe  freie  Drebbewe^fDiiK.  SUJruiiften  der  freien  Rotation  de»  Radiär 
kopfo!«  iui  Kttenljogengelenk  Verden  aIho  bei  den  Pro-  und  SnpinatitinibevQgQngeti 
<lce  Vorderarme«  eich  bindernd  betuerklich  machen.  Die  ExcurnioiiHgT-übife  der  Pro- 
vnd  8uptnationebewegruagen  der  Hand  ixt  bei  KrwachABnen  etva  150 — 160  Grad. 
FOr  die  Hemmang  die^r  Bewe^piugen  ist  we«cntlieb  muawgebend  die  Spannung 
At*  BandapparatM  swixcben  ol>er«n  und  unteren  Gelenkenden  der  beiden  Vorder- 
«Ttnknochen.  Rioe  Bei-ahrung  der  beiden  Vorrlemrmknocbeii  wie  beim  tikelettirien 
Ann  findet  am  Lebenden  bei  voller  Pronation  und  Supination  nicht  statt 

Pie  Epiphyuenlinien  »ovohl  de«  HumeniH  wie  der  Vorderannlntochen  liegen 
innerhalb  dee  Gelenkes,  d.  b.  innerhalb  der  KapaelaniAtse.  waa  bei  der  Hftufigkeit 
der  KlIenbogenTerletznngen  und  -erk rankungen  bei  Kindern  von  grower  IJedeutung 
ist.  Wir  kommen  bei  den  Kracturen  de«  Ellenbogen gelenkos  auf  die  Epipb^'^ien- 
cntwickelung  genauer  zurück. 

Die  AniiBtxlinien  der  Oeleokkapnet  oder  Begrenz ungviinien  de«  Gelenk* 
boblenraame«  Torlikufen  am  Hnmeru't  derart,  dai^  die  F.picondylen  und  die  daran 
uiBchlieMtenden  Knochentbeile  der  ConiI>'leu  autsscrbalb  der  KapM-1  lit?geu,  wahrend 
in  der  mittleren  Kefrion  der  Vorder-  und  Hinterflücbe  dm  unteren  Homeni^ndes 
die  Kap«el  bi)>  Qber  die  Foxoa  olecrani  und  coronoideii  hinaufreicht.  Am  Vorder- 
arm steckt,  wie  wbon  gesagt,  der  Radiuf^kopf  and  -hals  in  der  Kapitel,  dagegen 
%on  <1er  DIna  nnr  die  tncisum  gemibinariE  und  die  Incinurä  radialis,  wfilirend  die 
hintere  Seit«  des  Otecranon  frei  von  der  Gelenkkapsel  bleibt.  Knt^precbend  dieser 
Kapaelaundebnung  werden  intraarticuläre  KrgQnse  und  Kluluugeo  dort  am  deut- 
lichsten in  Er-cbeinung  treten,  wo  die  KHpxel  der  OberQilcbe  nahekommt,  aluo 
hinten  zu  beiden  Seiten  des  Olecranon,  wö  oEvei  lUnglicbe  WQIste  bei 
Hämatomen  oder  entzOBdlicb>.-r  Schwellung  des  Gelenken  nachweisbar  siud,  femer 
unter  dem  F.picondjini*  medialia,  besonders  aber  Ober  dem  Kad  i  uskOpf  eben 
bnter  dr-m  Kpirondvlun  ]uif>raliH.  An  dieser  letzteren  Stelle  speziell  befindet  «ich 
■II  ent2ünillicher  Affection  der  KapRcl  und  Synovialix  ein  churakterinti-Hcher 
«chmerKbafter  Druckpunkt,  dd  man  eben  dort  die  krankhafte  Synovialis 
gegen  den  darunter  liegenden  Knochen,  den  Radiu«kopf  fe^tt  aiidrDcken  kann.  Die 
Gelenkka.p*el  hat  natürlich,  je  nachdem  da»  üelenk  gestreckt  oder  gebeugt  ist, 
eitwas  vet>chiedf!^ne  Form.  Bei  der  Beugung  wiid  die  Kuj^el  na  der  Vorder- 
le  des  HumeroA  in  einer  Palt«  abgehoben,  bei  der  Streckung  dagegen  auf  der 
iteren  Seite. 


A.  Angeborene  Defecte  des  Vorderarmes  und 
Missbildungen  des  Ellenfaogengelenkes. 

Die  gröberen  Wachst huinsiitörun gen  und  KutwickoUing.-'hemmangen  des 
le--  haben  fQr  die  praktiKcbe  Chirurgie  nur  eine  untergeordncl>j  Bedeutung.  Bei 
ajeni^ren  Entwicketung-ttörnngen,  die  man  als  Phocomelie  und  Hemimfilie 
■ichnet,  je  nachdem  Oberann  mit  Vorderarm  oder  der  Vorderarm  allein  fehlt, 
kennen  diese  Mif^^bildungen  in  der  Keimonlugc  begründet  sein,  oder  als  Folge  von 
Abacbnürnng  durch  amniotiiiL'he  YerwacbKungen  und  StHlnge  auftreten. 

Ein  intn-restimtc»  BeNpiol  für  die  Ictutcre  Form  liefert  Fig.  85.  Defect  des 
^^^barau-.  Die  Hand  i^t  als  nidimentärer  Stummel  vorn  am  Stumpf  erkennbar. 
^HHtbdmdimcnt  int  contractu  und  kann,  wie  un<icbtlicb,  einen  Gegen.stand  halt4.-n. 
^uif  der  Hohe  de^  Stumpfes  «ieht  mtm  die  von  einer  amniotidchen  Verwachsung 
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Angeborene  Mtnbildungen  des  Ellenbogengelenkes. 


Fig.  85. 


AtifT«'!»«]  i^ner  Ilnfect  von  VunlBiunn  üDit 

Iluid  dnrch  »raotoliBclie  Stritnc«  vcrur- 

ucbt,  smilJiTJK«rn>nii.  (Aus  ilerTren- 

de)«nbnrs'sciien  Klinik,  Lcipsigj 


herrührende  Narbe.  AI»  Beweix  i1e«>*eii,  das«  solche  Miw^bildungen  nirhl  auf  DefeeUn 
der  Anlage  beruhen,  zeigt  das  R^ofgenbild  Fig.  H6  von  dieser  Miit^bildung.  diH 
R^idiuy  und  Ohia  bii*  xur  narbigen  SchnÜning  normal  sind.  Beide  Knochen  er- 
scheinen wie  Aiuputirt. 

Die  einxige  Aufgabe,  die  dem  Chirurgen  b«i  Rolcben  Defecten  xnmit,  bevtebt 

darin,    durch   eine    laascbiDelle   Protfae^  den 

ttn^Kcrcn  Defect  zu  rerderken  ond  kleine  Ver- 

rifhlungeii  dem  Ki-aukeu  xu  ermSgUchen.    D» 

i^^t^\  die  auf  den  wjohtigi^ten  Theil  dieser  Frotbu«» 

/^^^^  -"^l^V  nämlich  die  Hand  bezüglichen  Fragen  beä  dea 

^  ^^  Ciipitel  Hand  ihre  Erledigong  finden  werden, 

will  irh  hier  nur  darauf  hinweixen ,  da*s  man 
von  sehr  coinpticirtvn  maecliineUen  Eicrich- 
tungen,  durch  die  z.  H.  bei  tVhlfm  des  Vorder- 
iiniics  bestimmt«  Bewegungen  der  Prolfafw  mit 
Hülfe  von  Bewegungen  der  Schulter  oder  mcfa 
dea  Kürpen  ausgelöst  werden,  mehr  und  raeke 
abgekommen  ist  und  «ich  lieber  mit  etnei 
weniger  köiistlichen  oder  kdnsUerischen  dl»Ti 
mehr  haltbaren  nnd  widerstand^ftihigen  A|>; 
rat  bescheidet. 

Betreff«  der  specielleren  £ntvick#liui^ 
anomaliea  bedarf  es  kurz   der  Constatirung  der  'l'hatsache,  da«s  Loxationen 
beider  Vordcrarraknoclicn   nnch  hinten  und  solche  nach  vom   in   sehr  kI- 
tenen  Fällen  angeboren  beobachtet  worden  sind.    Häufiger  sind  anueboreno  Luxa- 
tionen dev  Radius  erwfiiiot. 
Fig.  M.  Kannen berg    hat    31    der- 

artige FlÜIe  xusummeugeatellt.  bd 
denen  zum  Theil  eine  Erblichkeit  rieb 
nacbw'!iM>n  Hess.  Mehrere  Male  wu 
die  A0'eclion  an  beiden  Armen 
gebildet  Da«a  dfe  rudiale  Hum 
gelenkfläche  dabei  tbeilweise  defect. 
datü  Radiuäköpfc;hen  schlecht  «oi- 
wk'kelt  und  tiftcr  ohne  KnorpelQber- 
zyg  gefunden  wird,  deutet  auf  eine 
frCltueitige  Störung  im  embryonalen 
l.eben  bin.  Das  RadiQskOpfefavo 
meist  nach  hinten  luxirt.  I>if 
w^imgen  des  Arme«  sind  wenig 
stürL.  Dor  Radius  pQegt  l&nger 
sein  ulü  die  Clua. 

Der  zveckm&migste  upetatirr 

Eingriff,  der  bei  angeborenen  Lnxa- 

tionen  des  B.-i.diui«köpfcheus  in  Frage 

kommen   kann,    ist,    wie    wir  lucb 

tpU«r  noch  bei  der  erwoi'benea  hBren  werden,  die  Resection  des  Capitulom  radii, 

welche  jedoch  bei  der  relativ  geringen  functioncllcn  StOning  nur  in  wenigen  F&lleo 

anzurathen  ist. 

AI»  Cubitiis  varua  und  v  a  1  g  u  s  bezeichnet  man  nach  Analogie  der  Sei«- 
gelenkdeformi taten  EntwickelungsstÖrungen,  bei  dsnen  bei  Streckung  d«  Annsi 
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Angeborene  Hiatbildongen  Oea  EUeDbogt^Dgelenkei. 
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üe  Vordersmuhse  ulnar  reip.  radial  von  der  VerllLng<>rung  der  Oborarmachao 
aliw<?icht.     Der  Cabitu8  varus  und  valgu«  kommt  angeboren  vor  und  ist  dann    be- 

I dingt  durch  eine  Schlaffheit  der  OelenkbSnder,  die  bei  Strecktiiig  und  besonders 
Ceber«treckuDg  suwellen  eine  Subluxation  ermOglicbeD-  Hier  spielt  die  Erblichkeit 
eine  ßolle. 
Der  Cubitu«  vtlgus  und  vanu  kann  ferner  im  Laufe  des  extraoterinen  Wachs- 
thumi  auftreten  und  zwar  dadurch,  dasa  die  obere  Kpipbjsenlinie  des  einen  Vorder- 
»rrnknochens  fHlhseitiger  verknOvhert  als  die  des  anderen  und  damit  ein  un^^leicbes 
Längen  wacbRtbtun  der  beiden  Knochen  Ton  sei  bat  den 
^_  Vordeiann  in  eine  abnorme  La^^e  drAngt.  Fig.  87. 

^H  Für  die  Beurtheilung  dieser  ätellungeanomalien  iat  die 

^^ThaUache  Ton  we«entlicht»r  Bedentnng.  daw  nonnalerweiH 
b«!  gestrecktem  Arm  ein  aogwnanntfr  physiologiecber 
Cubitn«  valgua  beatebt.  worauf  v.  Miknlirz  zuerst 
^_  hingewiesen  bat.  Dieser  pb^rEiologiiicbe  Cubttus  valgua  ist 
^■nacb  den  L'ntemicbungen  ÜQhscItet'ü  bpim  Manne  im 
^^Durcbacbnitt  weit  geringer  ali  beim  Weibt-.    Gibt  man  den 

»Winkel   a   {4.  Fip.  S7],    welchen    V orderarm achse    und    ter- 
Uingert»>  OlH-nimiachtie  mit  einander  bilden,  Jen  m>genauutea 
Complementarwinkel.  d.  b.  die  tlrgttnzung  zu  180  Gi-ad  ala 
Gradmesser  an,   bo  zeigt  der  pb^rsioIogiiK-he  (.'ubitus  vaigns 
bei  M&nnem  im  Darchaebnitt  Schwankungen  von  1—9  Qrad. 
bei  Fronen   Ton    lö — 25    Grad.     Ilüb9chi>r    fand   hierbei, 
die«e    plijrviologiacbe    Steigerung    der    Valgub3t*;lluDg 
licht   bei   Kindern,   eondeni   erat  nach   der   ['ubertttt  sich 
»bildet.    Die  Uivaeliö  dieaer  Deviation  soll  nicht  im  Ellen- 
len)t  lelbtft,  londem  in  einer  Abweichung  des  unteren 
)rittelH  der  Kunieru9diapli,v»e   nacli  aussen,    die  eine  Folge 
der  weiblichen  tjestalt  ist,   ihren  Orund  haben.     Guringere 

►Schijlt4trhreile   bei   grO.'oierer  Beckenweitfi   soll    den  Ami  in 
^ese  Form  hineinzwingen. 
Don  Cubituä  ronu  und  valgns träum at  icnn  werden 
wir   enit    auf  Grund   der  Studien    der  Fractme»   nes  Kllen-  tlrvlnkil. 

bogengelenkes  Ter»<tehen  lernen.  Hier  sei  nur  erwähnt, 
^1  da«*  ein  Cabitus  valgus  eintreten  kann  UHch  Lüfion  d^^r  Kpiphjraenlinic  dm  Humerus 
^Buid  den  dadurch  gehetzten  WachMthumsst^rungen,  weit  häufiger  aber  bildet  er  iiich 
^^lu«  im  Anaehlu!«  an  eine  Fractani  supracondyHca,  oder  Fractur  de»  Condylue  Itito- 
rali«.  Per  Cnbitns  Tarn!«  kann  Kich  entwickeln  bei  einer  ec-hlecht  geheilten  Fractur 
I       de»  Condyltts  medialie. 

Leichtere  Deviationen  im  Sinne   deti  Cubitua  TalgaA  nnd  ranu  wird  man 
nicht  cbirurgi>>cb   zu   behandeln   haben ;    »«bwerere   kann   man   duri^b  Keilexcioion 
ja  dem  unteren  I^ittel  der  Humenudiaphyae  corrigiren.  die  Hauptaufgabe  bleibt. 
itOrlicfa,   durch  regelrechte  Heilung  der  Fraoturen  da«  ZuHtandekomnien  der  De- 
tn  Tenueiden. 


KirtMamom,    Amt4hom*    Krtudthtflm.    — 
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PhykloloRiorher  Cnbliua 

viilgii»  twiiD  Weib«. 
a  ES  >0  (frud  nftmiilmnen- 


Lit«^rftlnr. 

BCfM,    Ltkrtirk    Atr    orthvpäiHtMnt    Otirurgit. 
'irahMAaw,   bmUetu  JMUthr    f.  Cltlr    HJ.  5.1. 


B.  Verletzungen  des  EUenbogengelenkes. 

Capitel  1. 
ContnsioTien  und  Distorstonen  des  Ellenboj^engolenkefl. 

Die  Contufiion   des  ElIrnbogen^elenkeH  ist  eine  Folfj^e   din 
auf  die  Golcnkffegontl   wirkender  Traumen    und   fllhrt.   a))p:(.>scheu  von 
Lftsionen    dpr    Weichtlieile ,    zu    kleineren    Verletzungen    Her    exponiitj 
liegenden  Knochentlieile.  wie  Olecranon,  Condylen  und  Epicondylen. 

Es    kann    unter    Umständen    schwer   sein,    leichte    Kissurwi   inl 
Knochen,  deren  Vorkommen.  Vf'n^  dip  U5nt^enuntei-siichun^  uns  ßelelir%j 
im  Durcbüchnitt  weit  bäuÜgor  ist  als  früher  au^enomnu-n   wurde. 
Sicherheit  auszuschüessen.     Die  Bewegung-en  des  Gelenks  sind  in 
ringeui  Grade  schmerzhaft,  jedoch   in   normalen  Excursionen  mfif^c 
Der  BlutergusK  ins  Gelenk  ist  in  der  Hegel  ein  geringer. 

Man  soll  es  sich  zur  Itogel  machen,  die  Diagnose  Coutusion  taa 
per  ex4-lusiüneui  zu  stellen  und  erst  dann  als  berechtigt-  anzuerkennen, 
wenn  nach  exactester  Untersuchung  der  Knochen  jede  Fractur  uoi 
Fissur  auszuschliesseu  i^-t.  Die  Schwellung  des  Gelenks  selbst  iufolg»] 
eines  Hilmarthros  ist  oft  durrh  eine  periarticuläre  Weirhtheilschwellu 
venleckt,  jedoch  Ist  ein  intriiarticulÜrer  seröser  oder  blutiger  Krgua 
ent^sprecheniT  den  normalen  (Vuitouren  der  Kapsel  zu  beiden  SeitcTi  df* 
Olecranon,  auf  der  hinteren  Seite  der  Condylen  und  Über  dem  Kadius-, 
köpfchen  nuchweishar. 

Die  Behandlung  der  Contusion  besteht  in  einfacher  Kuhestellt 
des  Armes  für  mehrere  Tage,  je  nach  der  Schwere  des  Traumas.    Mi 
kann,    nni   die  Schwellung  in  Schranken  zu  halten  und  die  Schmerzfol 
XU  lindern,  den  Ann  auf  ein  Kissen  hochlagern  und  eine  Eisbla-se  »uf-J 
legen.     Die  Eisblase  darf  nicht  dtrect  die  Haut  berühren,  damit  nichl 
Gangrän  durch  die  Kälte  eintritt,   sondern  man  legt  zuerst  eine  Votü'] 
presse  oder  ein  Handtuch  auf  die  Haut  und  darauf  die  Eisblase. 

.  Als  Distoräion  bezeichnet  man  die  Verletzung  der  Kapsel  awl 
Gelenkbänder,  welche  durch  forcirte  Bewegungen,  sei  es  Hyperexten- 
sinn,  ulnare  Addn<tioii,  radiale  Abducticm  ndctr  auch  gewaltsame  Pro- 
und  Supination  entstehen  können.     Die  Hyperextension  illhrt,  wie  wir 
später  noch  kennen  lernen,  oft  zu  der  Luxatiu  antibrachii  nach  hinteth! 
Nun  kommt  es  jedoch  vor.   dass  die  Luxation  nach  hinten  nicht  voll-j 
ständig  wird,  sondern  durch  die  Hvpcrcxtensiun  nur  eiuc  i'lerreissunf 
der  vorderen  Kapselwand  und  eine  eventuelle  Zerrung  der  Seiten-] 
bänder  stattfindet,   ohne   dass   die  Knochenenden  sich  ge^en  einandt 
verschietieu.    Diese  Art  der  Kapsel-  und  Bänderzt-rreissung  ist  die  aail 
meisten  beobachtete  Form  der  Distorsion.     Ein  Theil  der  Distorsiooea] 
hat  also  dieselbe  Aetiolugic  wie  die  Luxatiou  nach  hinten. 

Entsprechend  der  Kapsel-  und  Bänderläsion  wird  sicli  au  du ' 
betreffenden  Stellen  eine  Schwellung  der  Weichtheile  nachweisen  lassen« 
die  bei  diffuser  Ausbreitung  die  ganze  Gelenkgegend  eiiminimt.  Eine; 
Blutung  ins  Gelenk  verstärkt  nicht  selten  die  Weich theilschwellunif.] 
Die  Bewegungen  im  Gelenk  sind  bei  einer  reinen  Distorsion  in  xnäasigenl 


Grade   beeintnicbtiii^t.     Die  letzte  Phase   der  Streckung?  i»t  durch  di« 

bei  der  Streckung  erfolgende  Anspantiung  der  lÜdirten  vorderen  Kapsel- 

partie  schmerzha^.    Abnorme  Beweglichki»it  findet  sich  bei  Distorsionen 

fam  Kllenbogeogelenk  .sehr  selten,   im  Qcgeu.satz  zum  Kniegelenk,  an 

[welchem    infnlge  Zerreissung  der  Seitenbänder   leicht  ein  Genn  rarum 

Lodür  valgum  zti  Stunde  komoien  kann. 

Kommt   eine   frische  Ellenbogengelenk  Verletzung   in  Beliaiidlung, 

^-ist    es   zweckmässig ,    besonders   bei   Kindern ,    wenn    eine   stärkere 

icfafrellung  vorhanden  ist,   eine   eingebende  Untersuchung  in  Narkose 

rorzunehmen.    Man  betastet  ganz  systematisch  alle  Knoclienvorsprünge 

und  vergleicht  die  Befunde  mit  den  normalen  Verhältnissen  am  gesunden 

Arm,  eventuell  auch  an  einem  skelettirton  Arm.    Die  Diagnose  Dis- 

tonion    ixt    erst    zu    stellen ,    wenn    nach    genauer   Untersuchung  jede 

!^ion  der  Knochen  ausgeschlossen  werden  kann.     Kleinere  Kamdien- 

[YrrletaEungen.    wie    Absprengung   des   l^roc.  coronoideus   der  Ulna   und 

Ibsprengung    der    Epit-Mudylen    rerstecken     sich     leicht     unter    einer 

[#rßs>eren    Weicht hfiUchwi.'lluug.      Die    Untersuchung    mit    X-StraUleu 

[«iist*t   hier   vorzOglii-he  Dienste   nml  ist  für  kaum    ein  anderes  öelenk 

so   wesentlicher  Bedeutung  wie   für    das  Kttcnbogeiigelenk.     Der 

\nd  der  Schwellung  und  Blutung  ist  t^r  die  Diagnose   nicht   maass- 

|;»bend.  da  derselbe  sehr  wechseln  kann.  —  Auch  Schwellungen  nach 

[oskol-   und  Sehnenzerreissung   in    der  Ellenbogengegend    können    die 

[liaguase  erschweren.     Als  differeutialdiagnostisches  Moment,    das   für 

Kstorsion    und    ge^^cn   eine   intraarticuläre  Fiactur  spricht,    ist    neben 

iner  genauen  Palpatiou  nnd  Bestimmung  der  Knochenpunkte    die  ge- 

inge  Functionsstörung  bei  langsamen  Bewegungen  zu  vorwerthen. 

Die  Prognose  dßr  Distorsion  ist  bei  ausgedehnter  Kap.«el-  und 

lerzerre issung  öfter  eine  dubia,  ila  einerseits,  allerdings  in  seltenen 

N'iUen ,    nbnorme  SchlafFlieit   des  (telenka|»parales   zurDckbleiben   kann, 

licrerseits  häufiger  durch  intraarticuläre  Verwachsungen  und  narbige 

Induration  der  Kapsel.  Bänder  und  umgebenden  Weichthcile,  besonders 

>i    älteren  Leuten .    Steifigkeiten    infolge   der  einfachen  Distorsion  zu 

hande  kommen. 

Bei   der  Behandlung    empfiehlt  es  sich    in  den  gewöhnlichen 
Faüen  das  Otdeuk  etwa  8  Tage  ruhig  zu  stellen.    Während  dieser  Zeit 
leichte  Massage,  eventuell  verbunden  mit  wannen  Bädern,  zur  Re- 
tion   des  Extravasates   zweckmässig.     Nach   8  Tagen  i>eginnt  man 
l»blich  mit  leichten  Bewegungen,  so  dass  nach  3 — 4  Wochen  voll- 
«Oadtge   Excursioüsbewegungen  erreicht  werden.     Von  Wichtigkeit  ist 

Kdieüie    Nachbehandlung    längere    Zeit    fortzusetzen,    um    secundäre 
hrumpfungen  und  Contracturen,  die  noch  spät  sich  entwickeln  können, 
^vrhindern. 
■  Capitel  2. 

r'ra4*tiir«a  der  das  Kllenhogeiigcleiik  bildenden  Knnrhenenden. 


DiagDostiHcbe  Untersachuog. 

Ihe  coDiplivirlen  ftiiatomiwlico  und  mechaiiisclicn  Verh5ltnw»e  am  KUenbogeo- 
legvn  der  L'ia^O'^tik  der  KnoctieiihrUche  im  Bereich  dieses  Gelenke«  nicht 
icrheblicfa«  Si-hwierigk^iten  Id  deu  Wef^. 
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Fracturen  des  Ellenbogengelenkea. 


Bei  jeder  Verletzung  des  Ellenbogengelenkes  mit  Verdacht  auf  Fnctor  bat 
die  Untersuchung  einen  gewiiitnermaaBsen  typischen  Gang  zu  verfolgen,  den  ich 
als  allgemein  gUltig  der  Besprechung  der  einzelnen  Fractaren  voraut«chicke.  Macb 
Entkleidung  des  OberkSrpers,  die  zur  Erleichterung  des  Vergleichs  mit  dem  g^ 
Bunden  Arm  notbwendig  ist,  orientirt  man  sich  durch  die  Inspection  Ober  die  Stel- 
lung des  Vorderarmes  zum  Oberarm,  über  eventuelle  Verkürzung  des  Oberarmci 
oder  Vorderarmes,  über  die  Stellung  der  Hand.  Zugleich  ist  die  Körperhaltang, 
die  Unterstützung  des  kranken  ÄrmeA  durch  den  gesunden  von  Interesse.  Feme; 
constatirt  man  die  Schwellung,  den  Durchmesser  des  Gelenkes  von  vorne  uiä 
hinten  oder  von  ausrien  nach  innen,  äussere  Quetschungen,  Blutungen  und  Wundes, 
endlich  die  aubjective  Schmerzempfindung  bei  dem  Unfall  und  nachher. 

Nach  Eruirung  der  anamnestischen  Daten  und  der  Inspection  gebt  man  zni 
Palpation  über  und  sucht  sich   über  die  Lage  gewiäser  fixer  Punkte  Klarheit 

zu  verschaffen.    De%  weniger  Geübte  i^>ll 
Fig-  88.  zuerst  am  gesunden  Arm  die  Lage  difrier 

fixen  Punkte  noch  einmal  recapituliren. 
Am  Ellenbogcngelenk  sind,  weiu 
die  Schwellung  der  Weichtheile  nicht  eine 
zu  bedeutende  ist,  vier  Knochenpunkte 
durch  die  Palpation  nachweisbar.  Dtei 
von  diesen,  das  Olecranon,  der  Epicon- 
djlus  medialis  und  Epicondylus  lateiali«, 
liegen  normalerweise  bei  Streckung  des 
Armes  in  einer  Linie,  bei  Beugung  bilden 
die  drei  Punkte  ein  Dreieck,  siehe  Fig.  88 
a  und  b.  Die  normale  Entfernung  der 
drei  genannten  Enochenpunkte  von  ein- 
ander ist  durch  die  Controlluntersuchnii^ 
am  gesunden  Arm  leicht  fetitzustellen  und  eventuell  zu  verwerten. 

AU  vierter  Punkt,  dessen  Lage  fizirt  werden  muss,  ist  das  RodiutkOpfclieii 
von  Interesse,  welches  je  nach  der  Körpergrösse  '/* — 1  c^i  nach  vorne,  d.  h.  hand- 
wärts  vom  Epicondylus  lateralis  als  querer  harter  Wulst  fühlbar  ist  Sind  Pro- 
und  Supination  des  Vorderarms  möglich  und  nicht  zu  schmerzhaft,  so  kann  man 
sich  dos  Aufßnden  des  Radiusköpfchens  durch  Pro-  und  S  Upinationsbewegungen 
der  Hand  erleichtern,  da  man  das  Radiusköpfchen  bei  diesen  Bewegungen  hin  and 
her  rotiren  fühlt. 

Hat  man  sich  über  die  Lage  genannter  fixer  Punkte  orientirt,  auch  eine 
eventuelle  Verschieblichkeit  dieser  Punkte  gegen  einander  festgestellt,,  so  taäA 
man  nach  dem  Vorhandensein  von  Schmerzpunkten  und  Crepitation,  und  prüft 
endlich  die  Grenzen  der  activen  und  passiven  Bewegungsfähigkeit  im  Gelenk,  so- 
wohl im  Sinne  der  normalen  Extension,  Flexion,  Pro-  und  Supination,  wie  der 
eventuell  abnormen  Bewegungsfiihigkeit  im  Sinne  von  Hyperextension  oder  seit- 
licher Adduction  und  Abduction. 

Bei  ErwLichsenen  wird  sich  bei  leichteren  fallen  von  Ellenbogengelent 
Verletzung  durch  vorsichtige  Bewegungsversuche  auch  ohne  Narkose  eine  Aufklämng 
über  alle  fraglichen  Punkte  erreichen  lassen.  Um  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen, 
ist  aber  in  der  Hegel  die  Narkose  nuthwendig,  da  eine  ausgiebige  Untersuchung 
der  Bewegungen,  besonders  abnormer  Bewc<fungen,  wegen  der  Schmerzen  nar  in 
Narkose  ausCülirbar  ist.  Bei  Kindern,  die  das  j^rösste  Contingent  zu  den  hier  in 
Frage  kommenden  Verletzungen  des  Kllenbogens  stellen,  ist  die  Narkose  fast  unter 
allen    Umständen   angebracht     und    emptehlenswerth.      Die  Untersuchung    ist    bei 


VerhinduHRSlinie  der  Kiiicoudylen  and  des 
Olecranon,  a  bei  gestrecktem,  b  bei  ge- 
beugtem Arm. 


i 


Kiodem  nicht  nur  wegen  der  Unruhe  der  Kloincn  Bahr  gesLQrt,  soodern  die  Klein- 
heit der  Knochen  und  die  oft  betrichÜicho  ScbwitlluDg  erschwert  die  Diognoad 
nicht  nowpsenllich.  Es  ist  nicht  erlaubt ,  rieh  wegen  einer  erBchwcrten  Unter- 
«ocbüng  der  Kleinen  mit  einer  ölverflächlichen  Untersuchung  zufrieden  zu  Atellen, 
vielmehr  verlangt  da«  Ellenbogengülenk  in  ullcn  Füllen  eine  mCiitichst  exucle 
DiagiuMtilt,  weit  die  Therapie  je  nach  der  Fracturfarm  eine  Mhr  verschiedene  sein 
.  kaaa  and  tein  mu». 

Bei  der  fnlgentlen  DarstelUmg  der  einzelnen  Formen  von  Frarturen 
'der  Gelenkcnden  lässt  sich  ein  {gewisses  Schcmatistren  zur  Erleichterung 
[des  Verstündimses  nicht  unigehon.  Man  inuss  deshalb  stets  im  Auge 
bebalten,  dass  Hie  aufgegebenen  Frnotiirlinien  in  gewissen  Grenzen 
|ichwaukeu  und  wechseln  und  sich  unter  einander  iu  der  tu  an  lüg  faltigst«  d 
iFitrm  combinireo  können. 


at  Fracturen  am  unteren  Humerasende. 

Wir  unterscheiden  am  unteren  Humeruseude  folgende  Fracturen, 
'-.die  in  genannter  Reihenfolge  uns  beschäftigen  M-erilen: 

1.  Fractura  supracondrlicti. 

2.  Fractura  suprarondylicu   mit  Liingsfractur  zwischen  den  Cou- 
d^len,  T-  oder  Y-förmige  Fractur. 

3.  Fractura  condyli  lateralis. 

4.  Frartura  epimndyli  lateralis. 

5.  Fractura  cpicondyli  ntedialis. 

6.  Fractura  condyli  niedialis. 

7.  Fractura  di&condjlica. 
B.  Fmctura  capituli  liumeri. 

1.  Fractura  hunieri  supracondylica. 

Die  Bruchliuie  verläuft,  wie  der  Name  der  Fractur  besagt,  ober- 
halb   der  t'ondylen    und  Epicondylen   am    unteren  Ende  der  Diaphyse. 
?i  -:  L.  hen  Form  bleibt  demnach  die  Bruchlinie  ganz  ausserhalb 

ler  t .  .i[isifl.     Die  Fractur  ist  sflten  ein  Qut'rbruch,  wie  auf  bei- 

tefügteni  HunlgcnbiM.  Fig.  89,   sondern  gewöhnlich  ein  Schrägbruch, 
lern    mit    dem    Hr<Heh}hUs    cubitaliu    noch    eine    hintere    Spange    des 
it«reD  IHapbysenendes  abbricht,  somit  die  Bruchlinie  an  der  hmteron 
^itK  hcJher  hinaufreicht  als  an  der  vorderen.   Fig.  90.  HöntgenbiM,  zeigt 
Itn  g.-wijbhlirhen  Verlauf,  wie  er  an  mehreren  mir  vorliegenden  Bildern 
liscb  sieb  wiederholt. 


Aeltologie  und  Mcchanismufl  der  Kntatebung. 

Der  Bruch  kommt  ficwfibnlich  durch  eine  Deberatreckung  im  Ellenbogen- 
«u  Itütuide,  die  i'intritt  liei  Fall  auf  die  llnndfliche  des  geitreekt«n  und 
rien  Aiium.  Bei  dieietn  Uebt:r»trt:ckunKs>necliiuiiamu8  spuant  eich  die  Gelenk- 
ijMci  Ober  die  vordere  Flüche  des  unteren  HumeruMnde«  und  knirkt  den  Gelenk- 
nacb  hinten  ab.  KatOrUch  kann  der  Bruch  nur  eintreten,  wenn  die  Kapsel, 
ri«  bei  kleinen  Ktndeni.  widerstandftf&hijier  ist  atii  der  Knochen,  also  nicht  ein- 
ciail      HciMi  die  «ordere  Kaptelpartie  ein,   weil  der  Knochen  vridentandsßhiger 
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Fractura  bcmeri  aupracondylica. 


üt,  wie  ilflB  ^wQhnlich  b«i  lllteren  Kindern  der  Fa)l  ist,  so  entetüht  eine  Lantin 
nach  hinten  als  Folge  der  Hyperextension.  Aetiolo^iscli  haben  al»o  die  lopn- 
condylilre  Frnctiir  im  frtlhpreii  kindlichen  Alter  und  die  Luxation  nach  hinten,  die 
im  AUer  von  10—15  Jiihren  Öfter  beobfichtct  wird,  nahe  Beziehung  zu  einaadrf. 
Nutürlich  betrifft  dt>*  Niipracondyläre  Fractnr  nicht  aouchliesalich  Kinder,  da  dimk 
verschiedene  (rewaltsam  wirkende  Traumon,  wie  Mfwcliineo-,  Schwuni;n4t0- 
letzungen  etc.,  nuc^h  bei  Krwachsencn  durch  äypi'rextention  und  Rotation  derfiriKi 
ereeugt  werden  tiann. 

Die  gleicha  Wirkung,  wie  sie  ein  Fall  auf  die  Hand  bei  geiatreclcleni  aifj 
leicht  gebeugtem  Arm  erzeugt,   kann  auch  dadurch   herrorgentfen   werden,  du 


Fig.  M. 


Kig.  eo. 


PracUina  tiuui>-iL  »uiimi-miilyHL'ii,  «elunor«  Form 
d«i  Qaerbruölies. 


Kr»i*l<ir;i  Imnieri  kii|<i  ><  i'nu  ^  i 
RtrwAbnIlcha  Ttrut-Jirorm- 


bei  fixirtem  Vorderarm  auf  die  hintere  Fläche  des  Huiuerus  ein  Stosa  oderScblif 
ftiugefUni  wird.  Der  Humenis  wird  dabei  aafh  Tom  gestfliwn.  Die  Frarturlnii 
iat  in  der  Regel  dieselbe  wie  auf  Fig.  ^0. 

Kine  zweite,  aber  weit  flelt^tnere  Art  der  Fractarfl  lupracondylica ,  ist  tkd 
Kocher  als  Klexions  f  raclur  bezeichnet  worden.  Dies»;  Form  wird  TentHii'l- 
lieh,  wenn  man  i^ich  daran  erinnert,  das«  d^r  Proccasus  oubitalis  det  Humen» 
normalerwpiüe  ptw.19  nach  vorne  »bbicgt.  Wirkt  ein  directer  StOK  oder  ScIiUf 
auf  die  hiotere  Fläche  derUlna  und  dadurch  auf  den  Proceanw  in  dtir  L&nguc^<e 
des  Uunieru«.  »o  wird  der  Procetsus  nach  vorne  abgeatoMen.  Die  Bnichlinie  bil 
im  Gegensatz  /u  der  ernten  h&ufigeren  Form  einen  derartig  adir&gen  Verlanf.  das 
sie  an  der  VorderflUch«  bfiher  liegt  ata  iin  der  hinteren  (fliehe  Fig.  91). 

Die  genannten  Fracturarten,  deren  Entstehung  zum  Verstündnisg  der  BrBck*' 
anbedingtea  £rfoi:demi»a  ist,   sind  nicht  nur  von  theorettttchem  Intejrcaae,  Mmden 
sowohl  Symptomatologie  wie  Therapie  wechselt  auch  dem  Verlftar  der  BruchUnift. 


Sjmptome  iUt  Fmctom  humeri  suprACondylica. 


175 


|Z.  B.  wird  iD  dem  entvii  FiJI  bei  UypL-rvxtensIonEfructur  (Fig.  90)  ilus  uoUre  Fnig- 
B*fnt  leicht  nacli  hinten  abwt^icben,  bei  dat  Flexionsfractur  (Fig.  91)  ist  eine  der- 
. titige  Verschiebung  anmOglicb.  Auch  die  Gefahr  der  WeichlbvÜverletzuag  in  det 
EUfnbeuge  iat  in  dem  eratcn  Kall  fine  grünAen,  als  hol  der  zveiten  Fraeturlbrm, 
vtU  doi  obere  BnicheDdo  leicht  Ktcb  nach  vom  durcliHpieetd. 

l  Symptome.  Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Fractura  supra- 
condvlica  (Fig.  itOj  weicht  der  Vorderarm  mit  dem  unteren  Frn(rment 
des  Uumerus  meist  nach  hinten  ab,  das  obere  Bruc-hende  stt:bt  nach 
rome  und  stüssl  gegen  die  Weichibeile  in  der  Ellenbeuge.    Bei  änsserer 

■Betrachtunif  des  verletzten  Armes  Ton  der  Seite  fallt,  wenn  eine  typische 
VVrschiehun;;:  tl«r  Fragmente  vorhanden  ist,  eine  winkliyr  Knickung  der 
Oh(-rarmachse    oberhalb   des  Ellenbo^fengelcnkcs    auf,    die  bei   frischer 

lYtrlctzung    allerdings«    durch    ächwelluug,    Sugillatiun    und   Bluterguss 


Fig.  &l. 


Fig.  92. 


^4 


/ 


Vnetmr*  tmntoniyhca  in  Fora  dT 
FleiionsnmcEar 


KnlckUD);  der  Ilnmeniikcki«  Uel  Frutnn 
stiitttcuBdyilca,  ^owohnlich«  Form. 


skt  sein  kantL    Die  Oberarniachse  bildet  einen  nach  hinten  otfeneu 

^^^pfen  Winkel,  wi«  die  Abbildung  Fig.  92  Kchematbich  demonstrirt. 

Dorcli    diwp  Dislocation  des  unteren  Fragmentes  kann  die  Contour  au 

4cr  RQcksvitu   dea  Oberarms   oberhalb   des  Gelenks    eint-   nach   auHoen 

CDDcaTe  Linie   bilden   und   damit   äusserlich   ein  ähnliches  Bild  wie 

bei  einer  Vorderarraluxation  nach  hinten  hervorgerufen  werden. 

Die    rntersuchung    cunstatirt    Kunächst    die    Stellung    der    fixen 

Ksucbenpunkte.     Das  Olecranon,  der  Epicondylus  externus  mul  internus 

tmd  dos  bei  Pro-  und  Supinationsbewegung  der  Hand  rotirende  Kudius- 

fcben   zeigen   die   ncrmalen  Lagebeziehungen  zu   einander  wie  am 

(unden  Arm.    Die  genaue  Palpatton  vermag  zu  bestimmen,  das»  der 

iruchschmen!  nicht  bei  Berührung  der  genannten  Knochen))unkt«  auf- 

riu,    it4)udern    oberhalb    des  Gelenkes   liegt.     Maji   findet  bei  der  Pal- 

tifln  meist  in  der  EUenhpugp  da-s  die  Weichtheile  vordrängende  und 

liebt   »elten    ausgiebig  verletzende   obere  Fragment  des  Uumerus  mit 

inem  scharfen  unteren  Kand. 

Ausschlaggebend    fUr   die   Diagnose  der   Fntctur.    besonders  im 
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S/mptome  der  FTactom  hameri  niprucondjlicK. 


Gejrcnsfttz  zur  Luxation,  sind  die  Bewegunffsversuche .  die  man  m 
besten,  apeciell  bei  Kindern  in  Narkose  vurutmnit.  Die  Uislocatiou  uii'i 
winklige  Knickung  des  Oberarmes  lUnst  sich  durch  Zug  am  Vordff- 
arm  leicht  ausgleichen,  um  allerdings  ebenso  leicht  unter  Uoistitadra 
wieder  einzutreten.  Dieser  Befund  sprii-ht  lilr  Fractur  und  g«gM 
Luxation.  Bei  den  Bewegimgsvei"suchen  wird  sirh  in  der  Reai"! 
Crepitution  nachweisen  Ibssen.  Die  Beugung  im  KUenbugengelenk  L'-i 
bei  der  Fractura  supracondylica,  wenn  eine  Dislocation  des  oWr«i 
Fragmentes  nach  vorn  vorbanden  ist,  sehr  beschräulct,  du  bei  <)t.-t 
Flexion  die  Vorderarm k noch en  gegen  das  vorstehende  obere  Bruch- 
cude  anstossen.  Dagegen  gelingt  eine  Uebcrstreckung  in  Narktw 
leicht.  Abnornie  seitliche  Bewegungen,  Abdui-tiou  und  Adduction  sln-i 
ausfuhrbar,  so  das.s  ein  Cubitus  valgus  und  varus  erzeugt  wenlen 
kann.  Die  Pro-  und  Supinuiiou  der  Hand  braucht  nicht  gestärt  iit 
sein.  Die  Hand  selbst  steht  meist  in  Pronation,  und  zwar  desbilb. 
weil  der  Biceps.  der  In  Beugestellung  des  Armes  wirkende  Proiiatoi. 
durch  seine  Spannung  über  das  vortretende  obere  Brucbfragment  die 
Hand  pronireu  muss,  uro  seine  Spannung  so  weit  wie  möglich  zu  rer- 
mindem.  rharakteristiseh  ist  endlich  norb,  dass  die  Hand  des  ge«UD<]«o 
Armes  den  kranken  Arm  am  Handgelenk  umspannt  und  trBgt,  am 
durch  diese  Kuhestt-Iluug  Bewegungen  und  Schmerzeu  ku  vermeiitt':i. 
Im  Kllenbogengelenk  ist  der  kranke  Arm  gewöhnlich  im  stumj'ftti 
Winkel  gebeugt. 

Auf  Grund  genannter  Symptome  ist  eine  Diagnose  der  Fracmra 
euprscoodylic:»  in  der  Hegel  nicht  schwer,  zumal  bei  Untersuchung  in 
Narkose.  Die  Fractur  mubs  natürlich  nicht  unbedingt  mit  der  an- 
geführten, die  Diagnose  «ft  auf  den  ersten  Blick  charakterisirenden 
Dislocation  des  unteren  Fragmentes  verbunden  sein,  wie  sie  auf  dem 
KOntgeubUd  Fig.  90  deutlich  ist,  sondern  die  Fragmente  können  lucb 
dadurch,  dasa  bei  querem  Verlauf  des  Bruches  eine  Art  Verh&kuw 
vorliegt,  in  Contact  bleiben  und  keine  Verschiebung  erleiden.  Aber 
selbst  dann  wird  mau  die  abnorme  Beweglichkeit  am  unteren  Endf 
der  Humerusdiaphyse  leicht  nachweisen  können.  Fasst  man  nünihrt 
mit  Daumen  und  ZelgeKuger  die  Kpicondylen  und  fixirt  den  Humentf 
selbst  mit  der  anderen  Hand,  so  kann  man  abnorme  Bewegungen  auj- 
führen  und  die  Versthieblichkeit  des  unteren  Fragmente»  fühlen,  wobti 
nachweisbare  Crepitation  die  Diagnose  der  Fractur  sichert. 

Bei  der  Fractura  «iipracondylica  können ,  wenn  der  Bruch  durch 
directe  Gewaltein  Wirkung  eintritt,  die  Gefässe  und  Nerven  der  Ellen* 
bogengegeud  lädirt  werden.  Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  hier 
jedoch  nur  die  nicht  so  seltene  Verletzung  der  Arteria  cuhitalis  und 
des  Nervus  medianus  in  der  Elleuheuge  durch  das  vorstehende  "'  ' 
Fri^fraent,  das  unter  Umständen  sich  durch  die  Weichtheile  du;  .  ■ 
spiessen  kann  und  damit  die  Fractur  zu  einer  coniplicirtcn  macht.  An 
der  hinteren  Seite  ist  ein  Durchtreten  der  Friicturenden  relativ  selten 
und  wird  nur  bei  der  Flexionsfractur  ein  Dnrchstossen  des  oberen  naeli 
hinten  abweichenden  Fragmentes  müglich  sein. 

Die    Symptome    der   Flexionsfractur  sind    dieselben    wie   die 
gewöhnlichen   Fractura   supracoudylica ,   nur  fehlt   die  Dislocation  dtfj 
unteren  Fragmentes  nach  hinten. 


Bebandlanf;  der  Frartura  humeri  «uiiracondyliea. 


177 


Die  BehandluDg    der  Fracturen    des   EUeubngeugelenkes    darf 

»ine  schablonenartige,  einseitijje  sein,  in  dem  Sinne,  dass  alle  Bruch- 

>rmen  in  der  gleich<'n  Weise  beliandelt  werden.    Die  gros.se  Mannig- 

raltigkeit    der    Fracturlinien    und    die    bfi    dem   oomplicirten    Bau    des 

^^lenkfs   hochgradigen   Störungen    nur   kleiner    Deviationen    verlangen 

rieluiehr  eine  deui   Verlauf  der  Fraclur  eutsprecheuile,   also  variirende 

^hempie.    Es  ist  deshalb  nothwendig,  jeder  Bruchform  die  entsprechende 

beste  Behandlungsmethode  diroct  anzupchliesseu.  trotzdem  dadurch  kleine 

^yViifderhidungen    unrermeidlich   sind.     Der   Fortsdiritt   tU-r   Diagnostik 

Rurch    die  Untersuchung   mit  Kathodenstrahlen,    wodurch  auch  kleine, 

durch  die  eiufache  Untersuchung  kaum  nachweisbare  Läsloueu  und  Äb- 

Sprengungen  nachweisbar  sind»  wird  sicher  noch  ein  Feld  auch  für  die 

\pcrative  Behandlung  der  Fracturen  eröffnen,  das  zur  Zeit  noch  wenig 

?treten  ist. 

Wir  haben  gesehen,  dass  bei  der  Fractura  supracondylica  in  den 

leisten  Fallen  eine  typische  Dislocation  iles  unteren  Fragmentes  nach 

inten    eintritt.     Diese,   am  besten  in  Narkose,   durch  directen  Druck 

id  Zug  zu    beseitigen    und   die  Fragmente   möglichst  exact  zu  adap- 

iren,    ist  unsere  erste  Aufgabe,  die  erzielt*  normale  Stellung  dauernd 

erhalten ,   der   wichtigste  Zweck    des  Verbandes.     Die    am    meisten 

jehrä liebliche  Verbandmethode    bei    der   Ellenhogenfractur    ist   in    der 

'raiis  wegen  seiner  Einfachheit  auch  heute  noch  der  Gyps verband, 

reicher  den  im  Ellenbogen gelenk  rechtwinklig  gebeugten  Arm  fixiren 

>11.     E«  läKst  sich  nicht  leugnen,   dass  der  Gypsverband  oder  besser, 

rorauf  ich  noch  zurQckkomme,  der  Gypsschienenverhand  bei  ambulanter 

Behandlung   mamhe  Vorzüge    besitzt   und    auch    wohl    dauernd    seinen 

Platz  in  der  Therapie  der  Brüclie  des  Ellen  bogen  gel  euks  behaupten  wird. 

Das  schliesst  jedoch  nicht  aus,    dass  andere,    wenn  auch  complicirtere 

^iohandlungsniethodeu    die   pathobgische   Stellung   der   Fractur   besser 

^huszuglfirben  im  Stande   siml   und   deshiilb  auch  in  ihren  liesultateii  die 

^Erfolge  der  einfacheren  Methode  tlbt^rtltigtln.    Ich  iiu-ine  hier  den  be- 

Ronders  neuerdings  mehr  uud  mehr  bei  EileDbogcnfracturcn  empfohlenen 

Extensionsverhand. 

B  Bei  der  Appticition  eines  Gipsverband  es  tat.  inao    darauf  za    nrhten,   daaa 

^Vie  Friigmente  »ich  ninht  wieder  di8li>rircu.    Um  dieses   zii   verhindern,  soll   man 

wfthrend  des  Anlt^nti  de«  Verband««  durcli  Zllgel  von  FlanelUtreifec,  welche  man 

in  den  Verband  mit  hineinjf>'p<t.  di»!  normale  Stellung  ?.n  erhalten  suchen.   WÄh- 

rend  durch  Zug  ati  der  Hand  di«  Ver«t:hiebunfr  des  unteren  Fra?m<^tps  betieitigt. 

wird,  mu»  ein  Zi)e<?l  entgegen  diesem  Zujj  an  der  Hand,  den  Oberarm  nach  hinten 

a:ie]ien  und  ein  zweiter  ZQ^e).  der  am  oberen  TbeÜ  des  Vorderarmea  angreift,  rouaa 

ta  der  Richtung  der  Oberannaebse  wirken.    Der  Gypxverband  maas  nntOrlich  an 

^rier  Bruchstelle  stark  mit  Wutt«.-  uoterpflstert  sein,  er  muw  nach  obeo  bis  ao  die 

^■chulter  reichen,  nncb  vorne  ili<>  Ilandflärhe  mit  eimx^hlieMen,  dagegen  die  l'inger 

^BeUaaien.     Ra  ist  daranf  zu  uchteii,  üa^i  ilie  Hand  in  MitteNtellung  »wichen  Pro> 

^find  Supination  steht,  so  Aamt  dit-  nidial*;  Seite  dc-i  Vorderarmes  nach  oben,  d.  h. 

nach  dem  Kopfe  zu  icbaLit 

Der  circiilüre  Gypsverband  hat,    wenn  er  zu  wenig  unterpolstert 

lt.  den  Nachthcil,  dass  bei  der  oft  beträchtlichen  Schwellung,  die  bei 

4chen  fillenbogenfracturen  eintritt,  die  Gefahr  des  SchnUrens  und  der 

JirculationsstÖrung    mit    ihren    bedenklichen   Folgen   der    ischämischen 

Hudbucb  dor  pikhtlscben  Cbiturgi«.    t.  Aufl.    IV.  12 
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Behandlung  der  Fractora  bumeri  Aupracondjrlioft. 


Contractut'  oder  uucli  Gangrün  auftritt.  Das  Bed^iiklkbe  eiucr  n 
reichlirhen  Polsterung  aber  ist,  das«  der  Arm  nach  dem  ZurUckgdufi 
der  Schwellung  sich  im  Verband  verschieben  kann  und  sich  die  Dif- 
location  dann  wiedor  von  sclbal:  im  Verband  (anstellt. 

Aus  diesem  Grunde  eipien  sich  für  die  meiston  Ellenbogen- 
fracturen ,  wenn  man  keinen  Kxtensiousverband  anwenden  will  odw 
kann,  besser  Scbienenverbände.  Das  Zweckniä-ssigst«  i^  hier  w> 
Schieucnrerbaud  in  der  Form  dor  Üocly'scheu  tiypshaufschiene,  deren 
Anwendung  Kig.  93  und  94  verdeutlicht. 

Wir  Dtihmeu  in  der  Leipiiger  chirur^'iHchea  Klinik  als  Stoff  ku  dieMn  Gjrpt- . 
schienen  nicht  Dnnf,  »londem  Streife»  von  Wolldfckeii.  die  aut>8er  Nebrauefa  gewtaj 
lind.    Dieae  werden  in  einer  Breit«  von  10 — 16  cm  und  etwaa  länger  wie  der  Arn  | 


Fig.  98. 


Fig.  94. 


'^N 


« 


/rr 


ii\\ 


Realy'schür  QrpshMirM|iieneiJV«r)iaDil. 


xuffeschmtLen,  ^ dAni  in  einen  nicht  %n  dicken  Gypeihrei  eingetaucht  und  hierin 
durdi)jt;kuetei.  Nachdem  man  sin  t:in  odor  /wuimal  zwi^L-lien  den  Fingern  AnrA- 
gesogen  hat.  um  pinen  Thcil  des  Wassers  xu  entfeniesj,  «erden  sie  in  oben  gfr 
seichneter  Weise  auf  den  mit  einfachen  Flanetlbinden  umwickelten  Arm  auHta 
aufgelegt  and  durch  Qazebinde  fixiri.  Man  kann  den  Patienteo  mit  dieser  Sdiioe] 
aufstehen  ladsen.  wenn  mun  den  Vorderarm  in  eine  )Iitellu  b&ngt,  oder  man  legt' 
be«ei  den  Krankt-n  —  l'Ur  Kinder  )».t  das  stets  zu  etiipfehleu  —  ins  Bett  md 
fixirt  den  Arm  in  erhöhter  L^e  nuf  ein  Kissen. 

Statt  der  Gypsschiene  kann  mau  natürlich  auch  andere,  einfache 
Schieaen  von  Holz  oder  Pajipe  anwenden  und  diese  mit  Hälfe  von 
Gazebinden  oder  noch  besser  appretirten  Starkcbinden  am  Arm  fixireo. 
Sehr  empfehlenswerth  und  viflfach  im  Oebraurh  sind  die  sojrenanntMi 
Kramer'schen  Dralitschienen ,  deren  Anwendung  aus  nebenstehender 
Abbildung.  Fig.  95,  ersichtlich  ist.  Sie  werden  mit  gewiihnlicher  Gaze 
oder  Flaiiellbinde  anbandftgirt,  nachdem  der  Arm  darunter  gepolstert 
und  eingewickelt  ist.  Alle  diese  Schienen  adaptircn  sieh  jedocb  nicht 
so  exact  dem  Arm  wie  die  Ojpsschienen. 


Die  Behandlunj?  der  Frac-tnra  supracondylica  in  (genannter  Weis* 
^muss  unter  steter  ControUe  vor  sich  gehen,  besonders  ^It  das  fQr  die 
'ersten  Tage,  in  denen  man  eine  Zunahnic  der  Schwellung  noch  xu 
erwarten  hat.  Hat  man  den  Kranken  nicht  unter  permanenter  Aufsicht, 
wie  in  einem  ECrunkenhause.  sü  soll  man  wenigstens  in  den  ersten 
12 — 24  Stunden  den  Verband  conlrolliren,  um  «ich  davon  zu  Über- 
zeugen, dass  keine  Circulatiousstörungen  vorhanden  sind.  Regelmässig 
mnss  man  bei  Rindern  die  Verwandten  instruiren  und  auf  die  Qefahreu 
aufmerksam  machen,  wenn  die  Finger  blau  oder  kühl  werden,  Par- 
ästhesien ,    wie   ein   Gefühl   von 

Taubsein  der  Finger  oder  stftr-  •">?■  95- 

kere  Schmerzen,  sich  einstellen. 
Hey  erste  ßxirende  Ver- 
band soll  in  der  Regel  nicht 
länger  ab  8  Tage  liegen  bleiben, 
da  es  notiiwendig  ist,  nach  Rück- 
gaing  der  Schwellung  einen  enger 
anliegenden  Verband  anzulegen 
und  die  Stellung  nochmals  zu 
jontroUircp. 

■  Spätestens  noch  3  Wochen, 

Tiei    Kindern   (ifl   schon    früher, 

soll     man    auch    den    zweiten 

Verband    entfernen.     Uer  Ann 

.bleibt  dann   frei  oder  wird  nur 

Nachts  fixirt.    £s  ist  mich  Ab- 

lohme     des     zweiten     Verban- 

les  nothwendig,  durch  tägliche 

tassage ,     warme    Bäder     und 

ctive  wie  passive  Bewegungen 

lie  durch  die  Hube  eintretende 

lelenk-     und    Fingersteifigkeit 

möglichst  schnell  wieder   zu  be-  Kramer*cli«r  UtahUcMenenverband. 

ntigen. 

Ftlr  das  EUcnbogengelenk  überhaupt  ist  es  von  Wichtigkeit,  die 
fiiirenden  Verbände  nicht  länger  als  absolut  nothwendig 
liegen  zu  lassen.  Das  Minimum  der  Verbniulzeit  ist.  wie  Kocher 
sagt,  hier  das  Beste.  Ist  nach  3  Wochen  die  Stellung  nicht  eine  nor- 
male, 9o  helfen  dagegen  auch  üxireude  Verbände  nicht  mehr. 

Bei  allen  Schienen  verbänden  ist  es  Vorschrift,  den  Arm  bei  Ellen- 
bogenfrftcturen  im  rechten  Winkel  im  Gelenk  zu  beugen,  und  zwar  ist 
diese  Stellung  in  erster  Linie  um  deswillen  gewählt,  weil  ein  Arm, 
der  nach  einer  Fractur  im  Ellenbogengelenk  ankylotisch  wird,  in  der 
genannten  Stellung  relativ  am  besten  get>rauchs fähig  ist.  Ein  gestreckter 
Arm  iRt  absolut  unbrauchbar  für  die  täglichen  Hautirungen. 


Bei  der  supraeondyl&rm  Fmctur  wird  die  rocht  winklig«  Stellung  im  Ellen- 
bogeni^^k  oovh  dnbulb  empfohlen,  weil  man  ftlaubt,  dms  die  Fragmentenden 
Dch  io  di(»f>r  Stellung  am  bebten  ailnptiren.  Sinil. h  wi dem p riebt  diexer  Ansicht 
id  empScblt  auf  Grund  experimcot eller  Stadien,  uia  die  Fragmeute  ezacl  ein- 
utdpT  gcgenQberiLnxtf llen ,  den  Amn  in  spil^vinkliger  Flexi ODsstellung  zu   fixir«i. 
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BebandluDg  der  Fractura  humeri  Bupracondylica. 


Dass  die  Auffassung  von  Smith  für  manche  E^Ue  begründet  ist,  davon  kann  man 
sich  an  Röntgenbildern  leicht  Überzeugen.  Es  zeigt  sich  nämlich,  daes  dai  ontm 
kurze  Fragment  die  Neigung  hat,  nach  hinten  umzukippen,  so  dass  man  gtuk 
flectiren  muss,  um  es  mit  »einer  Bruchääcbe  dem  oberen  entgegenzustellen. 

Die  Resultate  der  Behandlung  der  supracondylären  Fracturen  sind, 
da  da.s  Gelenk  selbst  intact  bleibt,  bei  richtiger  Stellung  der  Bruch- 
enden im  allgemeinen  gute.  Es  dauert  zwar  oft  Wochen  und  Monate, 
bevor  die  Gelenksteifigkeit  besonders  bei  älteren  Leuten  durch  tägliche 
Uebungen  beseitigt  ist. 

Anders  jedoch  liegt  die  Sache,  wenn  die  Verschiebung  nicht  be- 
seitigt wird  oder  sich  im  Gypsverbaud  wieder  herstellt.     Nehmen  wir 

Fig.  96.  • 


Extensionsliehandlung  der  Fractura  humeri  sapracondylica. 


3,n,  dass  eine  Deviation  der  gewöhnlichen  Form  wie  auf  Fig.  90  be- 
stehen bleibt,  so  wird  eine  enorme  Bewegungsbeschränkung  restiren. 
Beim  Versuch  den  A  rm  zu  beugen  stossen  nämlich  die  Vorderarm- 
knochen gegen  das  obere  vorstehende  Humerusfragmeut  an,  so  dass 
eine  Flexion  über  einen  rechten  Winkel  ganz  unmöglich  ist.  Anderer- 
seits wird  beim  Versuch  der  Streckung  der  Biceps  über  das  vorstehende 
Bruchende  gespannt  und  dadurch  sowohl  wie  durch  die  infolge  der  Dis- 
location  sich  bildende  starke  Callusmasse  die  Extension  stark  beschränkt 
Wir  erkennen  daraus,  wie  wesentlich  und  nothwendig  die  Beseitigung 
der  Dislocationfii  ist. 

Da  selbst  innerhalb  von  Schienenverbänden,  speciell  bei  Kindern, 
deren  kurze,  runde  Aermchen  in  dem  Verbände  sich  leicht  bewegen 
können,  die  Friij^nieiite  sich  doch  dislociren  können,  so  hat  man  bei 
Kindern  mehr  ilie  Extonsionsb  ehan  d  lung  empfohlen. 

Die  Extension  iuii  gostrfickten  Arm  ist.  obwohl  einfacher,  hier  weniger  in 
empfehlen,    alg  an  dem  rechtwinklig  gebeugten  Arm.     Die  Zugrichtungen  der  ans 


BebantUung  der  Fraulura  hutueri  (lupracondylini. 
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Kl uiell binden  besteheoden  ZOgel  toUeo  ebensu  wirken,   wie  oben  bei  Anle;^n  ded 

Gypsverbandes  angegeben  -worden  iat,  aluo  ein  Zag  am  Oberarm  iiaoli  hinten,  einer 

am  Yorderann  nach  anssen.   wie   aaf  beigeFDgter  ZeidiDiin^  (Fig.  96)   eraicbtlich. 

Der  7.ng  am  Vordcraim   in   der  L^gsrichtung  des  Vorderarnu  wird  mit  einem 
^tfleftpflaftterextengionsverband  ausgeübt. 
B  Nach  der  Angabe  von  Kocber  ist  die  be«te  Metbode,  eine  fjewicbtaextension 

tn    der  Weise  anzubringen,    dasi  der  Ana   in   dev   Schwebe   frei   gebalten    wird. 

Kocher  betont  weittir.  datts  es  wichtig  iet,  dass  der  seitliche  Zug  am  Vorderarm 
Htech  atmen  und  oben  gerichleL  i>t,  nUo  die  Rolle,  über  welche  die^ier  Zügel  Ittiift. 
Bacher  iteht  aU  die  beiden  anderen  Rollen,  damit  eine  durch  die  Schwere  des  Armes 

leicht  vorkommende  Verschiebung  im  f^inße  der  ulnaren  Addiiction  vermieden  wird. 
Bei  dieser  Form  der  Kxtension  kiion  man  die  Hand  Icidit  freila»«en,  indem 

man  die  Heftpfiasteret reifen  Ober  einen  Keifen  dirergirend  auKinandtftlaafen  lE&st, 

am  Bie  jenfeita  wieder  zu  vereinigen.     AIk  Gewichte  gL-niigen  bei  Kindern  2  Kilo, 

bei  Erwachsenen  kann  man  bi«  xum  Doppelten  tteigen. 
J  Die  Vortheile  eines  solchen  Extension sverbandes  bestehen  in  erster 

^k^inie  in  einer  dadurch  erreichten  {genauen  Aduptirunji  der  Frajfnirnt- 
B^den.    Inwieweit  Weichtheilsohwellunp  unJ  Oedem  der  Oeleukgegcnd 

uder   .sogar,    wie  Bardenheuor  Hii^ibl,   die  Cullusbildnug  durch  die 

•Extension  günstig  beeinfliis.st  wird.  lasse  ich  dahingestellt  Wenn  die 
Knoebenproduction  sich  in  bescheidenen  Grenzen  hält,  liegt  däs  wohl 
mehr  an  der  guten  Stellung  der  Fragmente. 

Die  genannte  Form  des  Exteusionsverbandes  ist  nicht  angängig, 
wenn  man  gezwungen  ist.  eine  Frartur  ambulant  zu  hehandeln.  I)i« 
ambulante  Behandlung  bei  EUen  bogen  fr  acturcn,  insbesondere  bei  Kindern 
und  alten  Leuten,  sollte  wegen  der  bei  hängendem  Arme  stets  sieh 
einstellenden  stärkeren  Schwellung  und  des  entztlndlichen  Oedems  mög- 
lich-st  wenig  angewandt  werden.  Will  man  ifurcbaus  diese  Behandhing 
allgemein  dun^hfnhrpn  und  dabei  doch  eine  Extension  in  Anwendung 
^bringen,  so  kann  man  sich  der  von  Bardenheuer  angegebenen  £x- 
Misionsmethode  bedienen,  die  mit  Hülfe  einer  verstellbaren  Kxtensjons- 
L'liiene  ausgeführt  wird. 

Liegt   die  seltene  Form   der  sogenannten  Flexionsfractur  des 

ipnirundylilien  Bruches  vor,  so  ist  die  Dislocation  mei.st  geringer  und 

sich  durch  einfache  Schienenverbände  regulireri. 

Bei  der  Frachira  supracondylica  kann  man,  wenn  die  Behandlung 

ine    richtige   ist,   eine  gute  Prognose  quoud  fnuctionem  stellen,    ist 

lagegen    die  Deviation  nicht  beseitigt  worden,   so  resultiren  oft  tiber- 

[ra:^cheud    grosse    Bewegungsbeschräukungen,    so    dass    die    Bewegung 

Euwr^ilen  nur  in  einem  Umfang  von  20 — '^0  Grad  möglich  ist. 

Sind  infolge  unzweck massiger  Behandlung  Steifigkeiten  und  Be- 
rfteungsstiirnngen  eingetreten,  so  wird  man  mit  j)astsiren  Bewegungen 
eine  Besserung  versuchen  müssen;  doch  liisst  sich  nachträglich,  ausser 

(durch  operative  Eingriffe,  eine  C'orrectur  der  Stellung  in  den  meisten 
Fällen  nicht  mehr  erreichen.  Man  kann  durch  Keüexcisionen  hier 
eventuell  eine  Besserung  der  Stellung  erlangen,  doch  wird  die  Störung, 
welche  durch  das  Ql>ere.  in  tlie  ElU-nbeuge  voi*stehende  Fragment  her- 
»orgenifen  wird,  nur  schwer  in  ihrer  schädigenden  Wirkung  xu  be- 
seitigen sein.  Theil weise  Entfernung  des  vorspringenden  Brucheudes 
ton  einer  äasseren  Längsincision  aus  kann  eine  geringe  Besserung  be- 
wirken. 


2.  Fractura  humeri  supracond^Iica  mit  Latifj^sfraclDT 
zwischen  den  Coudylen.     T-  und  Y-förmiger  Bruch. 

Die  Formen,   in  denen  sich  diese  schweren  Fractnren  darstellen, 
kilDnen  sehr  mannigfaltig  sein.    Die  Bruchlinien  können  sich  zusammeii* 

setzen     aus     einer    Fractur    d» 
Pig-  87-  äusseren    plus   inneren   Condylus 

oder  einer  Fractura  supraeandyUca 
mit  Längsfractur  zwischen  den 
Condylen  in  T-  oder  Y-yonc 
(Fig.  97  u.  98). 

Die  Vorschicdeoheit  und 
cciuplicirlti  Form  der  Bruchlinioi 
ist  abhängig  von  den  meist  durch 
directe  Gewalt  wirkenden  Trau- 
men. Infolge  der  Thatsathe,  da-i» 
liier  die  äussere  Gewalt,  Stofis, 
Sehlag,  Fall  aus  grösserer  Höbe 
auf  den  Ellenbogen,  Quetschung. 
IJeherfahrenwerden  der  maass- 
gebende  Factor  ist,  kommen  die« 
Brüc-lie  häutiger  bei  KrwachseneD 
als  Kindern  vor.  Es  bedarf  hier 
aber  keiner  Disposition,  die  äus- 
sere Gewalt  ist  niaasfigebend. 

Aetiologic  undMecliaDtt- 
ma«.  Madelnn^f  nahm  aaf  ünmd 
experimeoteller  Studien  an,  da«  die  T-Fractur  dadurch  cu  Stande  komme,  daM  eine 
ftuuera  Gewalt  daa  Olecranon  wie  einen  Keil  in  den  Humerus  hineintreilie  tmd  dunii 
das  untere  HumeruKende  auseinamlüniprAiige.  Vtnocbt 
von  MarcuHü  opreilieu  gegen  eioe  solche  Kntstebuog,  Ji 
er  auch  nach  Re«ect.ion  dea  Olecranon  durch  Schlag  aaf 
dfu  uutei'e  Humeni^enüä  eine  Y-fJ)miigt!  Fractur  henot> 
rufen  konnte.  Kocher  fftaubt,  duss  es  iricb  bei  dievr 
Form  der  Fructur  mehr  um  eine  Cmubtnatiou  cweM* 
Brilcho  liaudle.  Uei  einer  auf  die  untere  Flüche  de«  Bd- 
merua  wirk>:nden  Gl'wsU  bricht  nilmlich,  wie  wir  aocli 
hören  wi^rden,  mit  Vorliebe  der  Coadylns  extemai.  Wirkt 
die  Qcwiilt  dann  noch  auf  den  Condjrlua  intcnmi  alle» 
fort,  ao  bricht  auch  diener  nh  und  unser«*  Bruchform  trf 
fortig.  Da»s  schlieaslieh  die  MunierusdiA|ihriie  vielleicht 
noch  als  Keil  noch  der  Annahme  von  Llurlt  nrirkea  kani 
und  die  Condylen  augeinanderöpreugt.  i«t  nicht  an»- 
zuschliefleen. 

Jüdeiifallfi  sind  e»  fast  immer  aur  das  KUenhogiai- 
t;c)e[ik  seihtet  wirkende  Gewalten  oder  Fall  auf  das  EUm- 
hngengclenk  aus  ^HSuerer  ÜQhe.  die  das  untere  Huneri»- 
endo  direct  angreifen  und  die  wechsulnde  (Jeetalt  der 
T-Kractur  ct-zeugcn.  Die  einzelnen  Stßck«  des  Brucha 
werden  nach  ihrer  Trennung  noch  durch  die  (Jewatt  verschoben,  so  da»  te 
Humerus  zwischen  die  Fragmente  bmeinragt  und  diese  auseinandertreibt    Fi^  91 


{•'nlt  uuf  ücn  Ellciiboeen  cuistandcn 
aiijlhiigi>c  Ufenn. 


Fig.  9B. 
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dylon  ilo*  IltiniMii*. 
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■eigt  ein  Bflctgeabild  einer  T-Frnctur  mit  sUriier  Versehiebung  der  BrucliBtQcke, 
zwischen  welche  die  Humeruediapbyae  von  oben  liereiDite trieben  erncbdint.  Diene 
T-Fractor  war  zn  BUDde  gekomtuen  durch  Fall  auf  den  Ellonbogen  au«  5  oi  Höhe. 

■P         Die  T-Fr»rtur  hat  mehrere  Symptome   mit  der  Fractur  Rupra- 
^rondylica  f^eiuein.   mir   wird  SchweUuug.    Schuierzlmfligkeit  um!  Be- 
wt'^ndg^stüfung  im  Gelenk,   An   die  Bnichlinie   in    das  Gelenk  hinein- 
Iriuft,  stärker  sein.    Man  prüft  in  Bhnlicber  Weise  nach  Oriontirunjf  über 
SchwcUunjf  und  Stellung  des  Armes,  die  Drucksrhmerzpunkte  und  Em- 
pfindlichkeit bei  Abductions-,  Adductions-,  Stoss-,  Beuge-  und  Streck- 
bewegungen.    Die   genaue  Palpation    ujid  Bewegung    in  Narkose  wird 
gewöhnlich  eine  deutlit-he  rrfpitation  nnchweisen  lassen,  und  während 
die  FimaionsKt<irung   bei    iictiver  Bewegung  ohne  Narkose  infolge  der 
Scliinerzen  sehr  hochgradig  7,n  sein  scheint,  findet  sit^h  in  Narknsc  eher 
eine   abnorme  Beweglichkeit,   besonders  im  Sinne   der  Adduction   und 
^Abduction,  sowie  eine  Möglichkeit  zu  öberalrecken. 
Jf'  Aus   di«;sen  Symptomen   wUrde  sich  zunächst  nur  eine  Fractura 

«upracondylica  ergeben.  Um  ausserdem  die  Kraetiirtinie  zwischen  den 
Condylen  festzustellen,  ist  es  nothwenrlig,  die  Beweglichkeit  der 
■Condylen  gegen  einander  zu  prüfen.  Man  umfas^^t  zu  dem  Zweck 
■flie  leicht  zu  pnlpirenden  beiden  Epicondylen  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  und  kanu  oJl  nachweisen,  dass  der  eine  Gondylu»  gegen 
den  aiiden-n  sieb  verschieben  Iä,sst.  Liegt  eine  Diastm»e  der  Bruch- 
stücke des  Tnndylus  medialis  und  lateralis  vor,  so  wird  man  schon  bei 
Druck  auf  diL*  Fragmente  ein  Nachgeben  der  Condylen  fUhlen  und  eine 
Verbreiterung  de«  Proc.  cuhitalis  bei  der  l*alpation  feststellen  kfinnen. 
Auch  tritt  bei  Untersuchung  tdine  Narkose  beim  Zusammenpressen  der 
>ndylen  Druckschmerz  auf,  ein  Zeichen,  welches  b*^  der  Fractura 
ipracondylica  fehlt. 

|A     Trotz   der  (lomplicirtheit  der  Brucblinien    und    der   oft  multiplen 
lente   lässt  sich  also   mit  HQlfe  der  methodischen  Untersuchung 
le  exacte  Diagnoäo  stellen. 

Da   T-   un«i   Y-ffirmige  Frncturen    gewöhnlich    nur   durrb   stjirke 

iwalteinwirkuDgt-a  hervorgerufen  weiden,  so  sind  Deviationen  in  dem 

inae,  das«  das  obere  Hunierusende  nach  hinten  (»ler  vorn  verschoben 

und  Oubitus  valgus  oder  varus  vorhanden  sind,  keine  Seltenheiten. 

Die  erste  Aufgabe  der  Therapie  ist,  solche  Deviationen  ku  be- 
_in  und  wenn  eben  möglich,  auch  durch  dircctcn  Druck  die  Frag- 
Tehte  in  ihre  normale  Lage  zu  bringen.  Man  muss  das  Gelenk  bei 
shweren  Fi-ßcturen  geradezu  zurechtüchiehen.  eine  Aufgabe,  die  nicht 
immer  leicht  zu  lösen  ist.  Hierbei  ist  die  Köntgenuntersuchung  von 
grö>5ter  Bedeutung.  Die  genaue  Stellung  der  Fragmente  lässfc  sich  auf 
Böntgenphutugraphieu  ebenso  wie  auf  dem  Fluoresccuzschirm  exact 
nachweisen  und  der  Erfolg  der  Einrichtung  und  Verbesserung  der  Stel- 
Juiig  cootrolUren.  Die  Einrichtung  muss  in  Narkose  vorgcnommeu 
jrden.  Bei  der  starken  Verschiebung  der  Bruchstücke,  vrie  sie  Fig.  97 
gelang  die  Correction  der  Stellung  gut. 

Die  Behandlung  der  T-Fracturen  ist  eine  schwierige,  da  die  ver- 
thied^nen  Fragmente,  die  leicht  zu  Verschiebungen  neigen,  .schwer  in 
irer  Sttdluug  zu  erhalten  sind.  Dass  für  die  Function  des  Gcteukes 
id  die  Prognos«  eine  eiacte  Adaptirung  der  Fragmente  und  Brucblinien, 


wodurch  die  Callusbildung  eingeschränkt  werden  kann,  unbediof^ei  Eh 
forderniss  ist,  ist  selbstverstänrilicb. 

Ueber  die  Art  der  ßtibandlung  der  T-BrOche  sind  die  Anslijitai 
getbeilt.  Die  bcijuemste  und  gewöhnlich  ausreichende  Methode  ist  untür- 
Ucli  auch  hier  Gypssi-hiene.  Gypsvprband  oder  Fixation  mit  andere» 
SchiöDon,  die  mit  derselben  Vorsicht  anzulegen  sind  wie  bei  derFractui» 
supracoudylica.  Bei  Fracturen  mit  starker  Dislncatinn  der  Bruchstückt 
wOrde  man  ^'ut  thun.  zuerst  einen  (iypsverband  für  10  — 14  Ta(re  wi- 
zuleyen.  W'iihreud  der  üy])sverbaud  an^fclegt  wird,  uiusts  durch  Zu|i 
an  Fhinellzügehi,  die  mit  eingegypst  werden,  eine  erneute  Versehiebun? 
der  Bruchstücke  und  Fraoturcnden  vermieden  werden.  Nach  14  TigcQ 
fertigt  man  einen  ßypsschienen verband  an,  der  stundenweiHe  entfernt 
werden  kann,  um  Massage  und  leichte  Bewegungen  nusführen  zu  kßnnen- 
3  Wochen  nach  der  Verletzung  soll  ein  üxireuder  Verband  um  £llflir 
bngengelenk  nicht  mehr  getragen  werden.  Bei  dem  Fall,  dessen 
Kx'intgenbihl  Fig.  1*7  denionstrirt,  wurde  die  Behandlung  in  dieser  Wfise 
durchgeltlhrt,  es  n-suliirte  eine  Möglichkeit  der  Beugung  bis  Tf»  Grad, 
der  Streckung  bis  liiS  Grad. 

In  neuerer  Zeit  werden  nieh]' und  mehr  Estensio  nsve  rbändf 
empfohlen,  denen  vor  dem  Gyp^verbnud  entschiedene  Vortheile  mcbt  ab- 
zuleugnen sind.  Die  Extensiünsbehaiidlung  wird  natürlich  bei  schweren 
GelenkV»rUchen  thei-apeutische  Misserlblge  mit  Gelenksteifigkoit  uutar 
rnistiinden  auch  nicht  verhinderu  können,  jedoch  ist  ftir  viele  Fälle 
nach  der  Empfehlung  maassgebender  Autoren,  unter  andei-en  KTinig. 
Kocher,  die  Extension  bei  schweren  Fracturen  zweckmässiger  als  der 
Fixafcionsschienenverband. 

Lauenstein  hat  nnuerdinf^s  voi-^pchla^n.  die  Kxten«JOD  bei  T-Fraetiuvi< 
in  Streckstell  ting,  nicht,  in  Reu^i^i^telUin^  anzulegen,  um  dadurch  die  ¥n^ 
mente  besser  in  ihrer  haf^a  xu  haltt;n  and  da«  Kat«teh«n  einer  abnormGD  AV 
ductions-  oder  Adduction^atellnng  de»  Vorderarmefi,  einpa  Cubitue  voJgu«  oder  nra» 
zu  vermeiden.  In  Beagestellung  lullt  n&ulicb  eine  eeiUicbe  Doviiilion  des  T<lrde^ 
arm»  eicht  in  die  Aiipen  nnd  kann  Iciobt  Ober^ehen  werden,  in  Streckst*! tung  ist 
ein  solcbes  Uebersehen  uuitif^^flieb;  aus  dem  Qninde  soll  die  Extension  in  Strcd:- 
aiellnn^  auffliegt  werden.  Aa»ser  diesem  Vorzug  spricht  für  die  KxteDiion  ib 
Strecket«) lang  die  Kinfacbheit  des  Verbände»,  bei  d*^m  nur  in  einer  Richtung  eio» 
Zugwirkung  amgeiibt  zu  werden  braucht.  Bedenklich  hingegen  ii»t  die  StrcdE- 
BtcHung,  wenn  eine  Stcifi^fkeil  im  Gelenk  resullirt  und  man  nicht  bei  Zeiten  iea 
Arm  in  Beugesttelliing  ßberriihrt.  Kin  in  Htreck.iteUung  tixirter  v\mt  ist.  wie  bC' 
kanat.  für  den  Besitzer  bo  gut  wie  uobraiicbbar.  Wendet  man  alau  die  Kiten^ins 
in  Streckdtellung  an,  so  muts  der  erste  Verband  schon  nach  8 — 10  Tagen  gewechselt 
und  ntiB  d>-r  Ann  allmübÜL-h  im  Verlauf  der  nilehHen  14  Tage  in  Beagestelliing 
abergeflUirt  werden,  damit  b«i  eintretender  äteifigkeit  der  Ann  in  Beugcflt«llaiig 
«teilt.  Der  Vorschlag  von  Lauen  Ate  in  iet  im  allgemeinen  als  bereciitigt  acet- 
kanat  worden,  jedoch  will  man  die  Extension  in  Strecksttiltang  nur  fQr  scfavere 
Frocluren  re«er?ii't  wissen. 

Soli  eine  Gxtensiousbehandlung  bei  gebeugtem  Arm  angewAodt 
werden,  so  würden  die  Zdge  in  derselben  Weise  zu  wirken  Haben,  wü^ 
bei  der  Fractura  supracondybco  (siebe  Fig.  00). 

Die  Extension  sowtdil  wie  die  Schienenbehandluag  darf  bei 
T-Fracturen  im  Durchschnitt  nicht  länger  als  3  Wochen  durchgefiUirt 


werden.  Es  verlangt  nach  dieser  Zeit  die  drohende  oder  schoD  Tor- 
hiadene  Gelen kstfifijrkeit  eine  consequente  Nachbehandlung  mit  Müs- 
aa»,  Bädern,  passiven  Bewef^ungcn,  um  AdhiLsionfn  zu  I5sen.  die 
SdurUDipfuDK  der  Biindcr  und  Kapsel  zu  beseitigen  und  die  L'allus- 
mnseit.  wenn  nioglicb,  ub/uschleireii  oder  in  Schranken  zu  halten.  Die 
B«tlieiligung  des  Gelenkes  bei  der  T-Fractur  mit  nachfolgender  Ciillus- 
bildinii;  im  Geli'nk  macht  die  Prognosi'  dieser  Fraitur  stets  zu  einer 
iVbifcIhafU-u.    besonders   sind   es  Callusbildungeu,    die    iu   dui«  Gelenk 

Toret«hen.  welche,  durch  die  Tlicrapie  wenig  beeinflussbar,  die 

iDgsexcursionen  sehr  stören  können. 

Die  ThaUsuchef  d&ss  die  T-  oder  Y-forraige  Fmctur  des  Hunierus 

Aireli  ihre   intraartJculäreii  Bnifhlinieti   prognostiKth  weit  uügtinstiger 

ist.  kb  die    reinL-  !>uj)racoudyläre,   hat  Versuche  gerechtfertigt,    durch 

operitire  Bingriffe   die  ('hancen   einer  guten  Heilung  zu  verbessern. 

Koflif-r  bat.  nach    diP^er  Hichtung   mehrfache  Krfabninpen    zu   wimuielQ 

ibcit  (rebabt,    BtH  einer  K  nlfurnunj;  Ix-iiK-r  f  r  »otu  r  irten  Condylen 

diirehR«»eotioii  hatte  Ko<^ber  intofem  fineii  ungiliutiKen  Krfolg,  aU  «las  neue 

'j^ak  den  Charakter  eines  Schlottergeletikes  bcliielt.    mit  relativier  Kraftlosigkeit 

M  grCsserem  Widerftiand.    Kr   v«rBochto   deshalb   ftpäUf   auf  Grund   seiner   Kr- 

UuiMg.  dae*  bei    ioolirtem    ßrocb    (It-n  Cond^lus   «rxteruu«!    die  Eutfeniun^    dteMS 

I-'aiid;f)tu  allein    ohne   wetentiicben  Srbaden    uöplicb    ]ßi,    eine  KesecLion    des 

('oBiljloii  externuA  ullein.     Kntfetnt  man  den  Cnndylu«  externus,  mo  wird  am 

''txilesUa  ein  in  <Ue  Uelenkhafale  hineinniK^odcr  CalluH  verhindert  und  die  Frnctur- 

'icilitng  in  gewisser  Wei<u>  Tt^r^iofacht.    Die   Festigkeit  und   Beweg imgof üb i^keit 

ilc)  Gcleokei   wird    dudorcfa    nicht   g*.*8türt,    da    xur  Beugung    und  Streckung    die 

IWehlea  genügt,   und  I'ro-   und  äujiinaiion   in   dem  Gelenk   /wischen  llndiiia  und 

Hna  vor  «ich  gebt.    Der  C'-ondylus  ex1«muj  wird  von  einem  iiuHerea  Längwchniti 

tDf^glkfa  gemacht.    Er  ISuat  »ch  ohne  grinse  Schwierigkeiten  entfernen-    Zugleich 

vtrd  b«i  iliet«mt,  oatUrtich  aieptiichen  Eingriff,  bei  dem  möglichst  nur  Instrumeote 

m  die  Wunde  hineinkonunen  eollen,  die  Stellnng  des  anderen  Fragmentes  bestimmt. 

Srdche  Eingriffe  sind  sicherlich  bei  der  im  allgemeinen  nicht  .sehr 

IgflnstigfU  Prognose  der  T-Fracturen.  wenn  man  seiner  Äseptik  genfigend 
^hcr  ivt.  vutlkummcn  gerechtfertigt.  In  den  meisten  Füllen  wird  jeiluch 
lie  Frage  einer  operativen  ('orrcct.ur  erst  in  Betracht  kommen,  wenn 
iiicb  dem  Trauma  trotz  Ma:^s(lge  und  Gymnastik  dauernde  Bewegungs- 
Elßruntten  schwerer  Form  zurückgeblieben  Hiud. 

Diese  operativen  Verbesserungen  werden  je  nach  der  Bewegnngs- 

.    V  ie  micb  den  Bruchlinieii  selbst  äusserst  wechselnde  sein  müssen. 

King  von  Callusbildiingen.  welche  in  der  Fossa  supratrochlearis 

*nor  gelegen,  die  au^^gicbigc  Streckbewegung  hindern  oder  in  der 

supratronhlearis    anterior    die    ßeuj^ng    beeintmchtigen,    kann 

ckmSssig^  nein.    Mangelhafte  Stellungen  des  Condylus  externus  oder 

|l4»rnux  mit  Ueviatiou  des  Vorderurnies  in  Ab-  oder  Adductiiin  können 

rrnlucU  durch  Kfilexcision  aus  dem  Hunierusschaft  corrigirt  wenlen. 

Schwit-rig  ist  die  Frage  der  operativen  Therapie  bei  vullstüudiger 

flusc   des  EllerlK>gengelenks    nach  Fracturen  zu  beantworten.     Es 

TotnJresectionen   öfttr  zur  Beseitigung   derartiger  Steifigkeit  vor- 

!>nnmmen  wordt'n.  jedoch  besteht  bei  austpebiger  Kesection  immer  die 

^fabr  des  •ScblutU-rgelcnks.  und  damit  ist  dem  Patienteu  nicht  gedient. 

in  wird  «Liu  hier  oft  die  brauchbare  Ankylose  bestehen  lausen  mtbuten. 


Betreffs    der  Ausführung  der  totalen  Kesection  verweise  ich  vä 
dlas  Capitel  Resection  des  Ellenbo^engelenkes. 

Das  Verfahren  der  .Arthrolyse'  I  Dorchschueidung,  Durchmeu»- 
lung  und  Entferniin;;  aller  dip  Gplenkbewegiing  hindernden  knCchenxit 
oder  fibrösen  Stränge,  Brücken  oder  Auflagerungen  in  offener  Wand«. 
ohne  Kesectiou  der  rollständig  skelettirten  Gelenkenden)  hat  Wolff 
in  letzter  Zeit  warm  befürwortet  und  des  öfteren  mit  gutem  Erfolg  »(»• 
geführt.  V.  Eiscisbere;  bat  von  zwei  lateralen  liiiisionen  aus  du 
ftnk)iosirte  Ellenbogengelenk  wieder  zum  Theil  mit  gutem  Resultü 
beweglich  peraacht.  Das  Verfahren  entspricht  der  Methode,  die  et 
bei  der  Reposition  veralteter  Ellenhogenluxationen  angewendet  lul 
(siehe  Luxntio  antibrachii). 


Complicirte  T-  und  Y-Fractur. 

Keine  Fractnr  des  Ellenbogeugelenktis  ist  verbal tnissmässig  m 
häufig  mit  Weicbthcilverletzungen  complicirt,  wie  die  T-  und  Y-Fw- 
turen.  Infolge  der  heftigen  äusseren  Gcwalteiuwirkung.  die  eine  solcfac 
Fractur  In  der  Regel  zur  Voraussetzung  hat.  entstehen  die  verschie- 
densten Haut-  und  Weichtheilläsiunon  zum  Theil  direct  durch  dis 
Trauma,  ferner  spiessen  sii;h  die  Fructureudeu,  mit  Vorliebe  das  ohere 
der  Humerusdiaphyse,  durch  die  Weicbtheile  hindurch,  entweder  hbten 
durch  den  Triceps  oder  häufiger  vome  durch  flen  Bieeps  oder  aucb 
an  der  Innen-  oder  Atisscnseite  des  Armes. 

Bei  ilen  einfachen  DurclisitichfraeJturen  ist  die  Gefahr  unangeuehiutt 
Complicationi*n,  liesonders  vnn  Entzündung  und  Eiterung  nicht  so 
wie   bei   den   schweren,    durch    direute   äussere  Gewalt    bedingten,  Ol 
mit  ausgedehnter  Weichtheilquetschung  und  Zerreissung   verbundem 
Splitterfractureu. 

I>iä  Behandlung  eines  Bruches,  bei  dem  die  Knochenenden  di 
die  Haut  herausragen,  be^fchäftigt  sich  zunächst  nach  gründlicher  P«- 
infection  mit  der  Hautwunde,  deren  Runder  umschnitten  werden.  Zeigt 
sich  die  Haut-  und  Weichtheilwunde  sowie  der  vorgetretene  Knochai 
stark  beschmutzt,  so  thut  man  gut,  ein  .Stück  des  Knochens  zu  rcsecirfir 
und  diu  Wunde  gründlich  durch  mechanisches  Entfernen  der  unrei: 
Fascien  und  Muskeltheile  zu  reinigen.  Spülungen  mit  antiseptistaei 
Lösung  sind  nicht  fio  wirksam,  wie  die  sorgfältige  Entfernung  aWvr 
beschmutzten  Tbciie  mit  Messer  und  Scheere.  Nach  gehöriger  ileinigum!. 
«ventuell  Re.section,  erfolgt  ei^st  die  lt*?position  des  Fracturendes.  Selbst- 
verständlich muss  man  solche  Wunden  ausgiebig  drainiren.  Sollte  ein» 
Entzündung  auf  das  Ellen b(>get:gelenk  fortschreiten,  su  nniss  aticb 
dieses  durch  die  W'unde  oder  an  der  hinteren  Seite  neben  dem  Ole- 
cranoQ  mit  einer  Gegenöftnung  zur  Drainage  versehen  werden. 

Von  subcutanen  Weicblheilrerletrunpen,  welche  hei  T-  oder  8plitt*r fractur« 
nicht  selitn  ftinii,  «ind  von  Iledeiitung  die  VcrEetzang  der  Nerven  und  der  AtL 
cubitalis.  Hei  der  p(;wObiiUcben  Dislocatien  des  oberen  Baraenufrafraieata 
nacb  Torne  ist  die  Vertet7.\ing  der  Arteria  cubitalia  iiod  den  an  der  InnenBeit«  4ir 
Arterie  gelegenen  Ner^ua  medianue  mehrfach  beobucbtot  Betreffs  der  Kinxelfafliua 
der  durch  diese  Nerven*  nnd  (iefässverlctzun^  herrorgemfenen  StSningv-n.  mai 
ich  auf  da«  Capitel  Weichtheilvcrlctüuog  der  EUenbogengegend  verweüea,  wo  tvA 
die  Symptome  dieser  Läaionen  nuebxiilinen  sind. 


Fmctur  de«  Condvlua  liiterulu  hunieri. 
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3.  Fractur  des  Cunilylus  lateralis  humori. 
Der  Bruch  oder  die  Absprenguug  des  üuKsercn  Condylus  ist  relativ 

Der  Ueehanismiis  ond  die  Ursache  der  Fractur  kann  eine  Tt^rüchiedene 
wa.  Die  aof  d&s  ontere  Gndp  des  Humerus  einwirki*iiden  Oewalten  (Quetschung, 
ütoM,  Hieb),  velclie  den  Cond^'Iiu  oxleruua  allein  LrefTcti.  können  eiat-ti  Bruch  det- 
ie(b«o  benromifcn.  OewJSbnlich  konuct  der  Bruch  zn  Stande  darch  eines  Fall  auf 
ditDand  bei  gertrecktetn  oder  miLisig  gcbeu(;tem  Ami  und  bei  ¥a]\  auf  den 
Dleabof^  ulbtt.  Bei  einem  Fall  auf  die  Hand  wird  der  KatliuH  aU  <lie  IlanpUtUtze 
ierHand  den  Stoss  fortleiten  uud  auf  den,  seinem  oberem  Knde  grgenQherliegt-nden 
CoodfluH  liitenklii  mit  der  EminentJa  capitati^  übertragen  und  dadurch  den  Condjrlui 
*^|^etlgen.  Kbenso  kann,  wie  Kocher  klargeitvlU  hat,  durch  einen  Stoaa  gegen 
<ltoOlecninon  bei  Fall  aof  den  abducirten  Arm,  wodarch  das  Olecranon  gegen 
*kii  luMPren  Condylua  getrieben  wird,  der  Condjrliu  abbret^hen.  Auch  ein  direkter 
^^  K*K^  die  antere  Gelenkflüchc  des  Humcrua  hatle  nach  Experimenten  ron 
Kocbtr  xaweDen  ein  Abbrechen  den 

CmulylM  extcmua    allein    xur   Folg«.  **  ^'"^ 

*aU  ileabalb,  weil  der  Condylua  ex- 
linuM  «choD  bei  geringerer  Gewalt 
Ittidit  wie  der  internus. 

Entsprechend  diesen  ver- 
^^  irtuedeiien  Mechiinisnien  variirt 
^■^r  Verlauf  der  Briichliuie,  wenn 
^Htoch  in  unbedeutendem  Mau-sse. 
^HOft  i<[t  mit  der  Rmintfnria  (-npitittn 
^nuch  ein  kleiuer  Theü  der  Tru- 
^nblas  ab^bmchen.     Die  ßruch- 

Boie  reicht   nach  oben  bis  über 

den  fipicondjlus  ext^rnus. 

Bei  weitem  Türwic^end  be- 

tiiSI  die  Fractur  Kinder. 

^H  Fig.  99    aeigt    ein    lUntgenbitd 

^Hbier  derartigen  Fructur  von  cineiit 
^^BfatigCD  Kiod.  DaaCapitulnm  humeri. 
^^b  dfeia  eiD  Knor-benkem  in  Kntwicke- 

lonft  be^ffen  ist,  ist  mit  einem  Stück  der  unteren  Humerusdiaphysc  abgebrochen. 
^Jmiaehai  den  beiden  dialocirten  Schatten  liegt  die  normale  Kpipbj-tenlinie. 

^B        Die  Erscheinungen  der  Fractur  des  äusseren  Condylus  können 

^Bhr   f^ring   sein,    wenn    keine  Verschiebung  des  Fraf^mentes  vorliegt. 

^^18  Bewegungen  im  Gelenk  sind  oft  wenig  gestört,  so  das.s  nur  stärkere 

Beugung  und  Streckung;  schmerzliaft  ist.    Nur  eine  Schwellung  in  der 

Q«gend  des  Üusscrcn  Cundylus  und  der  intiaarticul'dre  Bluterguss  zeigen 

Verletzung    des    Kilenbogengelenkes   un.      Bei    directer    Palpiitiun 

fillenbogeas  tindet  man  einen  Druckschmerz  bei  Compression  der 

■'        und   Verschieblichkcit    des   Condyliis    lateralis,    zuweilen    mit 

.      :i.    Ein  wichtiges,  difff-rentialdiagnostisch  werthvnlles  Symptom 

ihft  d«r  Versuch   von  Abductions-    und   Adductiunsbeweguugen   bei 


Kr«ciur  de»  CondyhiB  «utnnus  himerl. 
frjibrigc«  Kiad. 
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gestrecktem  Arm.  Da  bei  Abbruch  des  Condylus  Uteralis  der  Radius 
nicht  mehr  durch  das  T<ig.  coUaterale  radiale  fixirt  ist.  so  lässt  sich  der 
Vorderarm  abnorm  adduciren.  Normalerweise  bildet  der  Vorder- 
arm mit  dorn  ObtTnrm  einen  nach  auRson  offenen  Winkel,  er  st^ht  also 
in  leichter  l'ubitus  vuI^u^^-Stellung.  Wenn  dagegen  durch  Abbruch  des 
Coiidvlu»  auf  der  Ausiteiiseite  die  Fixation  der  äusseren  Bänder  fehlt 
und  der  Radius  mit  dem  Lig.  coUaterale  und  lateralen  Condjlns  folgeov 
kann,  ko  lässt  sich  der  Vorderarm  zuweilen  so  weit  adduciren.  dass  oifl^ 
Cubitus  varus  eutstebt.  S^)ssen  des  Vorderarmes  gegen  den  Humerus 
in  A  bdui'tionsstellung ,  bei  der  das  Radiusköpfchen  gegen  den  abge- 
brochenen Condylus  drückt,  ist  besonders  schmerzhaft.  Diese  Schment- 
hiifligkeit  fehlt,  wenn  man  in  nunnaler  oder  adducirter  Stellung  dei 
gestreckten  Vorderarm  gegen  den  Oberami  andrückt. 

Die  genaue  Bestimmung  der  Lage  des  Kpicondylus  lateralis  znin^ 
OlecruDon  und  Kiiicondyhi>i  iiiedialis  kann  die  Diagnose  nicht  inunel 
entscheiden,  da  eine  Verschiebung  des  Fraguientes  Ötlt-r  maugelt.  Es 
ist  nbrigens  von  Bedeutung.  :eu  wissen,  dass  die  Lage  des  Epirondylua 
lateralis,  den  wir  hei  Bestimmung  der  Lage  des  Condylus  abtasten,  fast 
immer  als  Maassstab  fUr  eiue  Verschiebung  »der  Verschieblicbkeit  deftB 
Condylus  lateralis  selbst  rerwendbar  ist,  da  eine  Absprengung  des  Epi-fl 
condylus  allein  eine  äusserst  seltene  Verletzung  ist  und  fast  nur  bei 
Lnxatio  antibracbii  posterior  vorkommt. 

Bei  einigen  Fracturen  des  Condylus  lateralis  findet  man  eintfl 
tj-pisi^he  Verschiebung  des  abgebrochenen  Fragmentes,  und  zwar  tritt] 
die  Dislocation  <les  Bruchstückes  S4.>ltou  nach  vomo.  meist  nach  hinteiL) 
ein.  worauf  Mouchet  besonders  hinweist.  Es  Hegt  auf  der  ITand, 
dass  unter  ilicsen  Verhältnissen  eine  Veränderung  der  KntfernungJ 
vom  Epicondvlus  lateralis  zum  Olccrauon  auf  eine  Verschiebung  and] 
eine  Fraetnr  hinweist,  jedoch  liegen  auch  hierbei  die  Verhältnisse  öfter 
deslialb  compücirtcr,  weil  diu  Ulnu  zugleich  bei  dieser  Fractur  sub- 
Inxiren  kann  und  das  Olekranon  in  den  Spalt  zwischen  Frarturstück 
und  Troohlea  tritt.  Ks  wttrde  also  dann  die  Entfernung  des  Hlccranoo 
von  dem  Condylus  mediaUs  in  erster  Linie  als  abnorm  auffallen.  Ist 
die  Absprengung  des  Condylus  mit  einer  derartigen  Luxation  oder« 
Subluxation  complicirt ,  so  weist  darauf  nicht  nur  die  hochgradigvfl 
StOnmg  der  Bewegungsfiihigkeit  hin,  sondern  auch  die  Verschiebung 
aller  fixen  Punkte  unter  einander. 

Liegt  eine  reine  Fractora  condyti  lateralis  mit  Verschiebung 
des  Fragmentes  nach  hinten  vor,  so  kann  man  Crepitatiou.  Druck- 
schmerz und  die  abnorme  Beweglichkeit  im  Sinne  des  Cubitus  varns 
nachweisen.  Zuweilen  ist  es  mffglich.  wenn  die  Schwellung  nicht  za^ 
hochgradig  ist,  den  scharfen  Rand  des  dislocirten  Bruch.stücks  hinten] 
neben  dem  Olecranon  zu  fllhlen.  Das  nach  hinten  proniinirende  Frag-] 
ment  kann  bei  ungenauer  ITntersuchung  als  Radinskopf  imponiren,  so] 
duss  eine  Luxatio  des  Radius  nach  hinten  voi^-tauscht  werden  kauni^ 
iMüuch  et). 

Fflr  die  Heilung  der  Fracturen  des  Condylus  extemus  ist  ungUnstij 
die  Betheiliguug  des  Gelenkes  selbst,  innerhalb  dessen  die  Fractur  zum 
Theil   verläuft,   denn  Calluswnchenmgen    und  Adh&sionen   können   dia^ 
Bewegungen   dauernd    heeinträihtigeu.     Schon    aus   dem  Grund    ist  esfl 
Erfordernis»,   eine  fixircnde  BeJiandlung  nur  so  lange  wie   unbedingt 
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tSthijT  auszudehnen,  d.  11.  nicht  Aber  2  Wochen  zu  Tertingem,  d« 
lonst  die  Bewegunffsbeschränkung^  imnier  schwerer  rOckgängig  zu 
Bachen  ist.  Der  Fall,  nm  welchem  das  Kont^enbUd  Flg.  99  stammt, 
teilte  mit  voUkommeD  freier  Bewegnn^fähigkeit  im  Gelenk. 

Behandlung.  In  den  meisten  Fällen  mit  aar  geringer  Ver- 
ichieliuug  erreicht  man  mit  GypsTerbänden.  Gvpsschieneo-  oder  sottstigeD 
klüenen verbünden,  mit  denen  man  -  bts  hvchstou  3  Wochen  das  €}e- 

Krechtwinklif^er  Stellung  üiirt,  gute  Resultate.  3fan  kann  dabei. 
e  Verschiebung  des  Fragmentes  so  vermeiden,  die  Uaud  stark 
ironiren.  Die  rationellitte  Behandlnng  ist  jedocb  die  ExtenRioo  in 
Ikrccbtelluag.  da  man  hier  am  sicherten  DiJfomititen  im  Sinne  des 
fUbitos  Tarus  vermeidet  Die  £xtea.sion  in  StreckiteHnng  i^t  an  jedem 
Mt  bequem  in  der  Weise  anzubringen,  dass  man  ein  Schatzbrett  seit- 
lich einsteckt,  an  dem  unteren  Ende  eine  Uolle  einschraubt  und  darüber 
eo  Oevichtsxug  wirken  lässt  Der  Arm  liegt  aaf  einem  »dirigen 
Lüseo,  eine  GleitMchiene  ist  nicht  n5thig. 

DieHeposition  des  di<slucirten  Condrlos  in  seine  normale  Stel- 
UDfr  ist  unter  Umstaudoi  schwierig.  Weoo  die  Kcpositioo  Sehwierig- 
etten  nacht,  f-o  kann  man  operaür  eingreifen,  um  durch  Inspeclion 
ücb  über  die  Sachlage  zu  orientiren  und  d/is  Fragment  durch  einen 
Hifi  an  seiner  i^telle  -zu  hefestigan  oiler  durch  Naht  xu  fixiren.  Kocher 
ist  in  dieser  Woise  mehrfaeh  rorgegangen  und  fand  unter  anderem 
üanuü  da»  BruchstQck  am  180  GraJd  gedreht,  so  daas  die  Bruchfläche 
M^auKsen  stand.  Die  gleich«  Beohachtung  machte  Beck.  Moncbet 
and  -Imid  das  Fragment  um  90  Grad  gt-dreht. 

Eine  Ineision  mit  Eröftinng  des  Gelenk»;  hat,  Torausge^etzt,  daas 

■un  sicher  a.'ieptiäch  operirt.  um  so  weniger  Bedenken,  als  die  hintere 

—  rondvlus  exbemos  leicht  zogänglich  ist  und  ohne  eingreifende 

iSchuüung    des   Nerms  rmdialisl    aosgefilhrt   werden  kann. 

das  Befestigen  des  Fragmentes  auch  nach  Kföffnong  des  Gelenke» 

welche  Schwierigkeiten,    so  rätb  Kocher,    den  abgebrochenen 

'Itts  zu  entfernen.    Nach  seinen  Erfahrungen  Übt  eine  solche  B«- 

0  auf   die   Golenkfiinrtion    keine   nennenswertfae  Bcetnträchtigang 

'MB  und   kann   deshalb  ohne  Bedenken   aavgvfllhrt  werden.     Hit  der 

^tfernung    des    Coadjlo«:    werden    f^r    di«t    Practnrheilung    ungleich 

l&usÜKtfre  Chancen  gesetzt,  da  ilie  Callasbildung  mehr  Raum  hat  und 

"H  m   dos  Gelenk  .•fich   stSrend  eindrang.     Kocher  bat  nach  der- 

Q  Re^ectionen  sehr  gute  fundionelle  Erfolge  erzielt  Qod  empfiehlt 

fiüP  Rö^oHinn    de*   5u»«eren  Omdrlu»  auch  in  den  Fällen  noch  Dach- 

[■^zufuhren,  in  denen  «^hwere  Funttionastömngen  nach  einer 

i -w.i...,.   londvli  lateralis  zurückgeblieben  sind. 

Gewöhnlich  wird  die  Frage  des  operatiTen  Eingriffs  erst  nach  der 
l«iluitg  auftauchen,  wenn  gegen  Erwarten  durch  Venichieben  des  Fras- 
fuU^  etc.  <u-hwere  Bew^^mipatdrangen  sich  eingestellt  haben.  Es 
iterltegt  keinem  Zweifel,  dass  derartige  Golenkoperationen  heutzutage 
li  der  relativen  U  nee  fahr  lichkeit  solcher  Eingriffe,  znmal  die  MOgüch- 
tit  vorliegt,  dcrch  Untersuchung  mit  X-Strahlen  die  störende  Ursache 
Inau   festzustellen,  sieb  mit  der  Zeit  mehr  einbürgern  werden. 

Durch  starke  Callusbildang  an  dem  nach  hinten  dislocirten  Frag- 
nt    konneu   exostosenähnlidu    Wucherungen  an    der   hinteren   iSeite 


des .  Geleukes   auftreten   (Mouchefc),    welche  die  Bewe^ungsIfUiigbit 
etark  schädigen  kännen. 


4.  Fractur  das  Bpicondjius  lateralis  humeri. 

Im  Änscbluss  &n  die  Fractur  Aea  äusseren  Condylus  bedarf  es  nur 
kurz  der  Erwähnung  des  relativ  seltenen  Bruches  des  Epicondylui 
lateraliy.  Diese  Fractur  kouimt  fast  nur  als  directe  Verletzung  for, 
indem  hei  den  auf  die  Austipnseite  des  unteren  Himierusendes  wirkfodan 
Tmanien  kleine  Knochenstücke  des  Epicondylus  abgesprengt  werdet. 
Oft  sind  die  Brüthe  mit  Hautverletzung  compHcirt.  Unter  diesen  Um- 
stftnden  ist  die  Diagnose  nicht  schwierijf.  Bei  nicht  complictrten  Frw- 
tureu  kann  mau  in  ^Uiistigen  Füllen  die  Beweglichkeit  des  E|ii< 
«ondylu»  und  eine  circumscripte  Schwellung  und  Schjnerzhaflij»k*^i:  -ir 

der  Fracturst eile  nachweisen.     Zuw.w: 
Kig  IfiO-  ist   eine   geringe   ulnare   Ädduction  iie> 

Vorderarmes    möglich.      Relativ    hÄußg 
sind  kleine  Hissfructuren   und  Abspren* 
gungen  am  Epicondylus  lateralis,  el"f 
wie    am    Epicondylus   mediulis   Bt^i^' 
erRcbeinungen  der  Luxation  der  Vordw- 
armknochen  nach  hinten. 

Da  die  EpiphysenUnie  des  Epicoo* 
dylus  lateralis  in  der  Mitte  des  rw.i*  .1 
Uecenniiinis  erst  verknöchert,  so  i 
die  meisten  dieser  Fracturen  dos  E[  i 
dylus,  wenn  sie  bei  Kindern  auflrettn.  u: 
Epiphysentrennungen  aufzufftssen. 
Die  Ijci  Luxfttion  auftretende  lllssfraciiir 
']oc-umentirt  sich  fusi  immer  ab  et» 
Tretiiiung  in  der  Epiphyseulinie. 

Die  Therapie  der  Fractur,  deren 
Bruchlinien  bei  reiner  Form  nicht  in  Ab 
(xelenk  hineinlaufen,  sondern  extraarti- 
f'ulär  liegen,  ist  eine  einfache,  da  kuiK 
Uuhe  von  8 — 14  Tagen  genügt,  um  die 
Schmerz haftigkeit  und  Schwellung  zu  beseitigen.  FunctionsstÖrung« 
bleiben  gewöhnlich  nicht  zurQck. 

Fit;;.  1^  demonstrirt  die  Ris^fractur  beider  Rpicoodylea  bei  einoin  ISjUlirign 
Knaben.  Reiderseit«  iitt  die  Ei»8fi-ai:tur  alu  Trennung  in  der  Epii(h}r«ealini>  a 
erkennen.  Im  Epicondylua  lateralis  sind  mefart^re  kleine  Knocheokeme  ückthu- 
(Dit.>  ersten  Knochenki^me  im  lateralen  P^picon^lylus  treten  etwa  im  9.  Jahre  ud. 
im  14-  oder  Ib.  ist  die  Epiphjöenlinie  vorknöchtirt.}  Die  Riesfraeturen  wanm  ii 
Torliegender  Bmvhafhtung  zu  Stande  gekommen  durch  Cebenttre^^kung  im  KU» 
bogengelvuk  bei  Fall  auf  die  Hand .  welche  eine  Luxatio  antibrachii  jKuUri« 
erzeugt  hatte.  Die  abgesprengten,  auf  Druck  empfindlichen  EnochenstOcke  mis 
versehicbtich  unter  der  Haut  zu  ftlhlen.  Die  Heilung  erfolgt«  ohne  Bew^gong»- 
atO  runden. 


Kraciiir  ila»  Kplcdiidrlui  Urcralii  iinil 
ia<>{ll«liit  humeri      IsjLihriger  Knnb«. 


5.  Fractur  des  Epicnndylus  medialis  humeri. 

Der  Bruch  des  inneren  Rpicondjlus  ist  häufig  beobachtet,  besonders 
im  jugendlichen  AJter.  Da  die  Epiphjseulinie  bis  zum  15.  oder  16.  Jahre 
besteht,  so  finden  sich  bis  zu  diesem  Alter  auch  Trennungen  der  Epi- 
pbjse  bei  Verletzungen  öfters, 

Ea  kommeo   bei    der   rortretenden   iMge   du   EpicoDdyliu   iittaniDH    durch 
[direcU*  TmumcD.  wie  Fall  auf  den  abdiicirtöo  Arm  oder  ScIiIhk  "o^  Stoss,  Brßcbc 
'.4m  Voripmngs  tu  Stande,  doch  sind  dieie  \m  weitem  nicht  eo  hAoBg  wie  Riis- 
fractnren. 

Der  Kpicondjrlus  interna»  ist  tun  Hnmenis  der  Fix&tionspunkt   des  starken 

Ligtimeotum  Werale  iotornum.    Bei  plStxliofaen  Dewe^ngen,  bei  denen  du  Liga- 

iD«at  ftbermkeig  angespannt  wird,  reisst  gewOhDlicb  nicht  daa  Ligament,  »ondern 

der  Epicondjrlu«  ab.    Solche   Zerrun^^ii   an  dem   inneren  liigament  kommen  bei 

AbdnotioB  dt^  VQrdcrarmes  und  cbenw  bei  HyperexleDsioQ  «u  Stande.    T>y  Hvper- 

jUtBuioa    b^i  Fall    auf  den    geitrecktt^n  Arm    ist,    wie  wir   später  hSren  werden, 

ir  ufl   die  Ursache  einer  Lxixutio   itnlibruchii    nach    hinten.     Es   wird    uns  aIbo 

licht  wundem,  wenn  fich  bei  einer  Luxation  nach  hinten  eine  Abiiprengiuig 

dci  Epicondylu»  medialis  b&ufig  ßndi-t.    Bui   vorhiindeoer  Abupveu^ung   dc^  Kpi- 

lodjlu«  niediatiä  kann  man  unt«^r  UmstAndcu  eine  Luxation  nach  hinten  erzengen. 

darf  aUo  in  mancher  Hiniiicbl  die  Rinfractur   des  Epicoiulylu^   mediali-s    aU 

le  die  Luxation  einleitende  Lftaion  bezeichnen.    Fig.  100  xeigt  eine  Binfractur 

Kpirondvlui  mediali.'t  durch  Fall  auf  die  Band,  welche  bei  Hypereslcnaion  im 

lleo bogen getenk  mit  Luxation  nach  hinten  entstanden  war.    Der  Knocbenkem  im 

'y  w  ist  in  zwei  Stllckt?  Kerrinen.    Bei  allen  meinen  FiLllen  von  Liixatio  onti- 

1  'iterior  in  dem  Alter  Ton  10 — IS  Jaliren,  in  denen  bekanntlich  die  Luxation 

weilaaa  am  häutignteu  vorkommt,  habe  ich  den  Kpicondylua  medialis  mit  aligerii^sen 

gefDaden.     Man  i«t  deshalb  wohl  borochtigt,   die  Häufigkeit  dvr  Luxation  in  dem 

Iieatimmteo  Alter    mit    der   relativ    leicht   errolgenden  Lösung   des  Kptcond.vlus  in 

der  Ept)'iijr*«nlinte  in  ti mächt ii^bcn  Zusammenhang  su  bringen  (siehe  Luxation]. 

Die  Frartur  tritt  endlieh  bei  Laxation  des  Vorderarmes  nach  der 
S«it«,  vpeciell  nach  aoasen  faat  regelmkaig  auf. 

Wichtig  ist  die  Kenntuisa  der  Eutatebung  des  Bruches  bei  Üeber- 
streclning  zum  Verstündniss  des  bei  KissfVactiiren  dieses  Epicondylu.s 
nicht  Suiten  vorkommenden  iutraarticulüren  Blutergusses.  Diebtr  erklärt 
sich  dadurch,  dass  zugleich  mit  der  Fractur  die  vordere  Kapsel  durch 
die  Hyperextension  einreissen  kann  und  in  dieser  Weise  der  extra- 
'  ■  -■  Bruch  mit  einem  Symptom  einer  scheinbar  intraarticuliiren 
ag  sich  comhinirt.  Zuweilen  kann  der  intraarticuliire  Bluterguss 
aurii  Tun  einer  Gelenkfrnctur  selbst  hi'rrilhreu,  du  der  Bruch  des  Kpi' 
t-ondvlns  «ich  auch  gerne  mit  T-  und  Y-tÖrraigen  Fracturen  und  der 
Fractum  diacondylica  conibinirt.  Derartige  schwere  GeLonkfracturen 
IcAioteii  durch  Prüfung  der  Bewegung  constatirt  oder  ausgeschlossen 
Verden.  Ist  nur  eine  Absprengung  des  Epicondylus  vorhanden,  so  ist 
Qclenk  fast  vÖlUg  frei  beweglich.  Crepitation  ist  gewöhnlich  deut- 
2u  (un*itatiren. 
Folgend  dem  Zug  des  Ligaments  ist  in  der  Uegel  das  Bruch- 
rftgment  nach  unten  geKchoben-  Mnn  kann  das  F ragment, 
welches  durch  den  tircumscriptcn  Blut«rguss  verdeckt  sein  kunu,  da- 
durch zuweilen  finden,  dass  man  den  Nervus  ninaris  aufsucht,  der  mit 


dem  Fragment  verlagert  ist  imd  in  dessen  Nähe  das  kleiue  BrochstSt 
Uejft.    Neben  dem  localen  Bluterguss  weist  eine  geringe  abnorme  Bp-' 
wefflk'hkeit    im   Siune    der    radialeü   Äbduction    auf  eine   Fractur  iJes 
Epicondvlus  meiüalis  hin. 

Bei  directeu  Fraoturen  des  Kpicondylus  kommen  Läsionen  de» 
Nervus  ulnariH  zur  Benhachtung,  rharakterisirt  durch  Taubsein  ndfr 
Lähmung  im  Gebiete  des  Ulnaris.  Diese  Lähmungen  geben  im  aü* 
gemeinen  eine  günstige  Prognose. 

Eine  R^teiition  dos  nach  unten  dislocirteu  Fragmentes  an  seiner 
normalt^n  Stelle  zu  bewirken,  ist  keine  Verbandmetbode  im  Stanflf- 
Das  Hauptaugenmerk  ist  während  der  Heilungsdaner  auf  die  V«■^ 
hinderuug  einer  (ielenksteifigkeit  zu  legen.  Ks  ist  zweckmässig,  nicli 
fl — lOtügiger  Ruhestellung  active  und  passive  Gymnastik  vonEnnebfneiL 
Eine  Extensionsbehandlung  in  Streckstellung,  welche  nach  Bardec- 
heuer  eine  Fixation  des  Fragmentes  an  der  normalen  Stelle  bewirtM 
soll,  erscheint  mir  illusorisch,  da  ia  ätreckstellung  eine  Ersi-hlaffunf 
des  Lig.  laterale  intemum  nirht  eintritt. 

In  allen  Fällen  mit  deutlicher  Deviation  ist  die  Frage  opcratitir 
Behaudluiig  in  Betracht  zu  /.iehen.  Man  kann  das  Fragment  durtl 
Xäbte  an  seine  ui-spiilnglicbe  Stelle  befestigen,  indem  man  aaf  iIm 
Bruchstück  selbst  Linscbncidet  und  nach  normaler  Lagerung  einiet 
(.'atgutnähte  anlegt.  Diese  kennen  das  Fragment  meist  mitf&ssen.  di 
ein  Theil  des  Bruchstückes  gewöhnlich  nuch  knorpelig  ist.  Macht  dif 
Fixation  Scbwierigkeiteu.  su  kann  umn  das  Fragment  gleich  escidircfl. 
das  Ligament  durch  einige  Nähte  fixiren,  ohne  Störungen  hef^rchteo 
zu  müssen. 

Die  Excision  erweist  sich  weiter  als  noth  wendig  und  ist  nvi 
Erfahrungen  von  Kocher  von  gutem  Erfolge  begleitet,  wenn  durch 
Anheihmg  an  falscher  Stelle  Bewegungsstörungen  im  ßelenk  vor 
banden  sind.  Wenn  i.  B.  das  KnocheustÜok  in  der  Gegend  des  (V 
leukspaltes  tixirt  ist  und  Beugung  und  Streckung  beeiuträchtigl.  w 
lässt  sich  durch  Entfernung  desselben  freie  Beweglichkeit  wieder  her- 
stellen.  Man  entfernt  das  KnochcustUck  von  einem  Schnitt  «uü,  tW 
unter  Schonung  dfis  Nen-us  ulnnris  an  der  inneren  Seite  des  Olecniwa 
verläuft.     Die  kleine  Operation  lÄsst  sich  extraurticulär  ausfahren. 

0.   Fractur   des  Condylus  medialis  humerL 

Die  im  Verhältniss  zur  Fractura  condyli  lateralis  .seltene  Verletiun^ 
ist  in  ihrer  Entstehung  weuig  aufgeklart.  Die  Ursache  ist  mekl  rin 
directer  Stoss  oder  Sr.hlag  auf  die  Innenfläche  des  Ellenbogens.  Dit'  iKit- 
gnoso  ist  aus  der  Schwidlung.  der  Druckempfindlichkeit,  der  eventucli» 
abnormen  passiven  Beweglichkeit  des  Vorderarmes  im  Sinne  der  AH* 
duction  und  Hyperextension,  allerdings  nur  nach  exacter  Untersucbui* 
zu  stellen.  Ist  eine  Dislocation  des  Fragnieirtes  vorhanden,  so  ist  --iiTf 
abnorme  directe  Beweglichkeit  des  Bruchstückes  zuweiten  nachxuwoi^tiu 

Fig.  IDl  stammt  von  einer  Ö4j&hn|fCn  Frau,  wulvhe  zu  füll  kuai,  wälirfodai 
ein  Packet  unt<^r  A<tva  Arm  hielt  und  auf  die  KDckaeite  des  Unteramu  aaftK-hiug.  V*i 
dabei  cifolycnde  .Stoss  gegen  die  UIna  und  du  Olecnmon  trit^b  dieftes  gc^^D  den  ti« 
dyJDB  und  veruriacbt«  so  die  Fractur.   Kacb  Htä^ffer  Bube  im  Gypsschieneareilaul 
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ien  BewegMDgen  vorgenommen,  die  bei  dem   hohen  Alter  der  Frau   eine  Be- 
icunion  von  Dur  60'  erzielten.    Vollitändige  Reposition   doa  dislocirien 
lent««  vRr  nicht  nnVlicb  (Kig.  102). 

Gurlt  theilt  mehrere  Hitli.-  von  Fracturen  des  Condjlue  medinlia   mit.  bei 

leti  die  l'lna.  welche  in  Contact  mit  dem  Knichntflck  (jehlleben  war,    mit  oAch 

liuten  tÜHlootrt  war.    Der  Radius  kann  dabei  ebenfalb  theilweise  oder  vßllig  loxiren 

id  noch  hinten  mit  dem  Kflpfcben  so  rorstaben,  diua  seine  Gelen kttS^-^be  patpirt 

'worden  kann.    Liegt  eine  CombtnaUoD  mit  einer  Luxation  in  dieser  Form  vor,  m> 


Fig.  101. 


Fig.  102. 


•Ien  CuDilvIUM  Rlrdutlin  hHüinri. 
«jWiriitw  F*»ti. 


FrarluT  il«M  I  (.luilyln»  metliali»  lii]m<?ri 


rird  die  leichte  Reposition  der  äuMerlich  als  Laxation  imponirenden  Verklzung 
if  eine  (V>mplieation  hinweisen  und  zur  genaueren  Kestiniitiung  der  fiieii  Punkte 
infTordem. 

Ueber  die  Prognose  der  Fractur  wissen  wir  bei  der  Seltenheit 

ler   Fälle  wenig.     Kocher   empfiehlt   für   2 — 3  VVoilien  eine   Ruhe- 

Kt«Uan[r  ilureb  Gypsverbaud  oder  permanent«  Kxtensiun.     Das  Fragment 

sst   sich   am  besten   in   seiner  normalen    Lage   erhalten  durch   Zug- 

(wirktin}^  am    oberen  Ende    des  Hectirten  Vordt^rarnis   in   der  Kichliiiig 

ler    Oberarraachse.     Bewegtingen  sind  sp'ütfstt'us  uKch  2  Wochen  im- 

»dingt    nüthwendig,    um    Verwachsungen    im    Gelt'nk    zu    verhindern 

»der  begiDneode  zu  beseitigen. 


7.  Fractura  dtacondy liea>  Trennung  in  der  Epiphysenlinie. 

Unter   dieser   Bezeichnung   sind   die  Brüche   und  Ahsprengungen 

lest    Gelen kfortsatzes    allein    zu   verstehen.      Die   Fracturliuie    liiuit 

interhalb   der  Epicondylen;   gewöhnlich   handelt  es  .sich  um  *'ine 

ipiphyscatrennung  (Fig.  103).     Dos  bcTorzugte  Älter  hei  diesen  Ver- 

tetzungen  ist  dementsprechend  dos  kindliche  bis  zum  15.  Lebensjubre. 

Bandhnoh  der  pnJitii«h«ii  CtalrurgiK.    t.  AiitI,    IV  18 


194 


Fnctora  bnmeri  diaoondylica. 


Fig.  103. 


Nach  Kxperimenten  von  Kocher  ioll  Aer  Urach  eu  Stande  koniDai  bei 
directum  Ston  ge^n  den  ElleDbotreo  in  der  Bichtung  der  Humenittdwe.  I>er 
Cielenlcfortaatz  soll  auf  diene  Weise  abgedrückt  werden.  Die  normale  Hiegnoff  'i« 
Processus  coltitulis  b4.'gDnKtigt  dieae  Form  der  Verletzung.  Im  kindlichi^  Alt« 
kann  ausserdem  hei  HypcreiteDflion  der  Frocenus  durch  die  gespannt«  vorden  | 
Kapsel  abgesprengt  werden. 

Als  rein   intruurliculäre  Verielzuug   ist   die  Fractur   schwierig  Hl] 
diapnosticiren.     Die  Schwellung   des  Gelenkes.    Schmerzhnfti^keit  uii4l 
starke   active  Btwegunssstörunjj:   weisen  auf  eine  beträchtlichere  intrv 
articuläre  Verletzung  hin.     Es  findet  sirli  eine  abnorme  Be weglicht eit, 

indem    der   Vorderarm    bei    Fixation  der 
Epicondylen  etwas  nach  aussen  und  iunen 
und   ebenso   nach   vorn    und    hinten  ver- 
schoben werden  kann.    Die  Verschiebungj 
nach    hinten   kann   so  weit  möglich  seiat] 
Hass    eine    Aehnliclikeit    mit    dem    Bü« 
einer  Ijuxation  nath  hinten  auftritt.   ZnJ 
weilen  lassen  sich  die  Kanten  des  Frag- 
tiientes  htuten  beiderseits  neben  dem  Ole*] 
iranon    fllKlen.     Als  Verbantiniethode  is 
der  Extensionsver  band  am  gestrecki 
ten    Arm    wohl    der    zwerkniässigste, 
durch  die  Spannung  der  Kapsel  das 
nient    am    besien    an   normaler  Stelle  et 
balten    wird.     Die   Fisirung    in    Streck* 
Stellung  darf  bei  Kindern  nicht  Über  10  bisj 
14  Tage  dauern;  nach  die.«^r  Zeit  ist 
den  Fall  eintretender  Steifigkeit  ein 
mählicher  Uebergang  in  die  Beugestelli 
des  Gelenkes  zu  erstreben. 


Fractura   diacondylica    auaici-i    mit  n-      .««      •         -       f   ■   i  .  ljI 

Voncbieiiuiii;  n&ch  i]in«n.  Flg.  103  KCigt  eme  Epiphv»entreiuiuog  IwJ 

Tr«Ei.B)j^^n^er^E^lph>senliBic.         ^-^^^    gj„j    ^^^   ^  jähren.     Der    Knocheofcer 

im  Ca[)il.u]iim   bumeri    tit  mit  dem  Vorder 
knochen   gegen  das  untere  HannTuiendc  und  iwar  nach  innea   verBchobea.    Ai 
der  KnUtebuog  der  Verletzung  war  nicht  genau  zu  eroiren. 


Ö.  Fractur  des  Capifculum  (Eminentia  capitata)  humeri. 

Diese  Fracturform,  welche  nach  Kocher  gar  nicht  selten  sie 
ändet,  ist  in  den  TjehrbUrhern  kaum  erwähnt.  Die  Verletzung  bestet 
in  einer  Abschälung  des  Capitulum  humeri,  der  Kminentia  capitat 
Sie  kommt  meist  im  zweiten  Decennium  zur  Beobachtung  und  entstel 
durch  ähnliche  Gewalteinwärkung,  wie  die  Fractur  des  äusseren  Condjit 
also  durch  Fall  auf  die  Hand,  auch  durch  Druck  der  gespannten  Kapw 
gegen  die  Ennnentia  soll  der  Kiiorpelilberzug  wie  eine  Kap]»e  abgfhob* 
werden  kSuneo. 

Fig.  1»4  zeigt  eine  Ab^rtngaug  am  Capitolutn  humeri,  die  durch  Fall 
die  Band  aus  grÖB«ierer  Hfthe  entstanden  war.     Uaas   d^r  Fall    auf   die  Hand 
dadurch  der  Stoae  des  Radiuskopfes  die  Abschillung  doe  Capituhim  bewirkt,  wtH 
dadurch  bewiesen,  da«  am  Radiaskopf  noch  ein  Theil  der  Circumferenx  eingertc 


Fractur  de«  Ca{iituluni  bumeri. 


195 
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eraeheint,  gendü  enUprechend  der  Fractnr  des  Capitulum.  Diu  Fragtneni  ist  nach 
vorn  dislocirt. 

Die  STmptame  der  Fractur  sind  ziemlich  charakterisHsch,  wenn 
aucb  die  FuDctiousstürung  und  die  SoUuierzen  nicht  so  intensiv  -»ind,  dass 
sifc  gleich  auf  eine  Fraciur  hinweisen.  Der  Bruch  kann  hei  ungenauer 
CotersucUung  leicht  übersehen  werden.  Der  Ami  wird  in  unvoU- 
difi^fr   Slreckung    fixirt    gehalten.      Die   piis-sive   Bewe^unjfsstöruiig 

sehr  >;enu>(  sein,  so  dass  nur  die  volUtaudige  Streckung  buhitulert 
ist-  Zuweilen  gibt  der  WiderstÄnd,  d^n  man  hei  der  Streckung  fühlt, 
plötzlich  nach  und  nun  ist  die  Bewegung  ganz  frei,  wahrscheinlich 
liadurch,  diuo»  sich  das  Fragment  an 
•seine  normale  Stelle  lagert.  Die 
äupiuatiüu  ist  ineist  behindert  und 
schmerzhaft. 

itenauerc  Besichtigung  de»  Ge- 
lenkes nach  Kilckuung  der  Schwel- 
lung iRsst  einen  Vorsprung  in  der 
'ifgend  des  RadiuskÖpfchenä  er* 
kennen,  der  bei  Palpation  zuweilen 
die  KigenscbafteD  einer  Gelenk- 
ttaus  zeigt.  Bei  Streckung  des 
(lelcnkes  ist  der  scharfe  Rund  des 
KnorhenfraR^mentes  auch  unter  dem 
Kpict>üdvlus  lateralis  deutlich  zu 
fübltfn:  das  Fruguii-nl  kann  jcdocli 
aof  r>nick  In  die  Geienkspalle  hinein 
Terschwiaden  oder  schlüpft  bei  ge- 
wissen Bewegungen  von  selbst  hin- 
ein. Die  wechselnde  Erschei- 
nung der  Bewegungsfreiheit  und  Bewegungsstörung  muss 
an  die  genannte  Äbsprengungsfractur  denken  lassen.  Eine  Verwechse- 
lung ist  bei  nachweisbarem  Fragment  nur  mit  einer  Fractur  des 
RadiuskSpfchen»  möglich:  jedoch  wird  die  Abtastung  des  ßadius- 
kOpfchens  bei  Pro-  und  Supinatiun  vor  einem  solchen  Irrthum  schützen. 
In  dem  Fall,  den  das  Köntgenbild  demonstrirt.  war  zuerst  die  Bewe- 
uQg ,  auch  Pro-  und  Supinution  stark  bcschrüiikt  und  schmerzhaft 
:heinungen,  wie  bei  Eiuklemmungcn  des  Fragmentes,  bestanden  nicht 

Ist   die  Di^nose   gestellt,  so  ist  eine   operative  Entfenmog  des 

ragmentes  am  besten  gleich  anzurathen.    Die  Entfernung  gelingt  von 

nein    Einschnitt  an   der   äusseren.  Seite    des  Gelenkes   nach  Spaltung 

■4er   Kapsel    leicht     Die   Erfolge   derartiger  Eingriffe  sind  sehr  gute. 

Fixatiimsverbände  sind  unnüthig. 

Zur  Beurtheilung  von  Röntgenbildern   der  Fracfcuren  am  unteren 
-ende     im    Wachsthumsalter    ist    die   Keuntuiss    der   normalen 
:  ^nbild^ng  unbedingtes  Erfordemiss.    Im  2.  Jahre  erscheint  ein 

Kniw- heilkern  im  '.'apitulum  Ikumt-ri  iFig.  1(9  und  103),  im  10,  bis 
11.  Jahr  in  der  Trochlea  (Fig.  114).  Der  Knochenkem  in  der  Trochlea 
kann  w^en  seiner  zackigen  Form  leicht  mit  einer  Absprengung  ver- 
wechselt werden.  Im  17. — 18.  Jahr  verknik-hert  Jie  Epiphysenlinie. 
Est  man  bei  einem  Fall  im  Unklaren,  so  wird  man  zum  Vergleich  das 
andere  EUenbogengelenk  am  besten  auch  j>hotographircn. 


Pmctur  il"!)  Capitultiin  humttri  mit 
Diilocatton  nacb  vorn. 


b)  Fracturen  am  oberen  Ende  der  Vorderannknochen. 

Die  Thatsiicbe,  class  die  Kapsel  des  Elli>nbogen^oIenkes  dasKadios* 
kcipfclieu  und  die  Incisiira  semilunaris  der  Chia  einsrhlics:it,  stemp^H 
alle  in  diesen  Regionen  vorkommenden  Prartiiren  der  Vorelerarmknocb«! 
zu  intrafirticulären  Rrüchen.  Aus  dem  Grunde  ist  ihre  Besprechung 
im  Anschluss  an  die  Fratturen  des  unteren  Humerusendes  zweoJiniääS^. 

Von  den  Fracturen  des  oberen  Radiusendes  Terdienen  die  d» 
Köpfchens  »elbst  und  die  seltenen  des  Collum  radü  eine  ErOrtenrng, 
Ton  den  Brüchen  der  Ulna  die  verhältnissmiUsig  häufigen  Olecranon- 
fracturen  und  die  Äbsprcngung  des  ?rt>c.  coronoidcus. 


1.  Fractur  des  Processus  coronuideus  der  Ulna. 

Der  Bruch  dieses  Fortsatzes  findet  sich  relativ  am  hiiufigsteu  ab 
Beg-leitfractur  der  Luxation  beider  Vorderarraknochen  nach  hinten  odtr 
nach  der  Seite  erwülint,  er  kommt  jedoch  selten  vor.  Bei  Vorhandeo- 
Rein  einer  Luxation  weist  die  leichte  K«positioiiRmdgliehkeit  auf  dv 
Bestehen  dieser  Fractur  hin. 

Nach  Lotzheck  iot  dvr  Mccbumimu«  der  Pracrtur  folfrender.  Der  Bnic^ 
entntehl  durch  Fall  auf  di>n  nlnaren  Hand  di^r  Hand  bei  mäffiig  gebeogfmi  Am. 
Dtir  Stoi>a  iiuf  deo  ioneren  Hand  der  Hand  wird  dubei  auf  dte  Ülzia  QbertoiKd. 
und  daduTnh  der  Proo.  coronoideiih  bei  Ciegf^uiiou  gegen  die  Trocblea  abgetprenti 
Reine  Ruwifnicturen  durch  Muskeixuj?.  infolge  von  Contrnction  de«  MubcuIui  bi» 
ehiali«.  äind  aagebticU  einige  Male  beobachtet  worden. 

Die  Bnichlinie  verläuft  in  der  Nabe  der  Spitze  des  Fort.saU«. 
eine  Absprenguug  an  der  Basis  ist  äusserst  selten,  als  Begleitfrartuj 
bei  Luxation  des  Vorderarmes  nach  aussen  habe  ich  sie  einmal  gh 
sehen.  I>a  der  ProcesFUs  coronoidcus  durch  die  starken .  an  ihm  an- 
setzenden Bandapparate  der  Ligamenta  lateraUa,  ferner  durch  das  Lig»- 
menttim  amiulare,  welt-hes  durch  die  äehne  des  M.  hrachiaüs  versiärto 
■wird,  theilweise  bedeckt  ist,  so  wird  auch  nach  einer  Fractur  ein» 
neunenswerthe  Dislocation  des  Fragmentes  nicht  eintreten. 

Die  Symptome  des  Bruches  sind   infolge  der  tiefen  verdecktes 
Lage    des    Processus   nicht   sehr  in    die    Augen   springend.      U flicht 
schildert  sie  kurz   folgendermaassen:    Klagt  ein    Patient,    der  auf  dir 
Hand   gestürzt   ist,    über  einen   fixen  Schmerz  iu  der  PÜca  cubili.  lÄ 
daselbst   eine   Schwellung   vorbanden,    beHndfln    sich    die    Gelenkeinh 
und    fixen  Punkte   iu   ihrer   normalen  Lage   und  zeigen  keinerlei  Ver 
Änderungen,    sind    ferner    die    Bewegungen   —   active   und    passive 
behindert,    lässt   sich    endlich    in    der    Ellenbogenbeuge    am   Proces 
corouoideus   ein  undeutliches,   knackendes  Ueibegerausch  wahrnehmen 
dann  sind  wir  berechtigt,   eine  auf  den  Processus  beschränkte  Frtc 
XU  diagnosticireii.     Charakteristisch  ist  zuweilen  auch  ein  Schmerz 
forcirter  Beugimg,   wenn    der  Processus   in    die  Fossa  anterior  hii 
gedrückt  wird. 

Infolge   der  gewöhnlich   geringen  Dislocatioa   des   kleinen  Fr 
mentes   ist  eine  knöcheme  oder  wenigstens  ligamentäae  Verwachs«! 


lie  H«f;rel  und  deshalb  die  Progruisc  günstig.    Die  Bebamllung  besteht 
ein  flicht;  r  Kuhtiätellung  fUr  8 — lü  Tage,  am  besten  bei  rechtwinklig 
gebeugtem  Arm. 

2.  Fractur  des  Oleoranon. 

Die  relativ  häutigen  Fracturen  des  Olecranon  sind  Folgen  directer 
awalteinwirkungeu,  die  au  dem  sehr  exponirt  gelngenon  Knoi'hen  einen 
juemen    Angriffspunkt   finden.     Wenn    der  Arm    bei   rechtwinkliger 
Beuguug   im    EUenbogcngelenk    einen  Schlag  oder  Stoss   erleidet,   der 
direct.  das  Olecranon  trifft,  so  kann  dasselbe  fracturiren.    Bleiben  dabei 
das  Periost  und  die  sehnigen  Fasern   des  Tricepsausatzes  erhalten,   so 
jjtönnen  die  Fragmente  in  Contact  bleiben,  so  dass  man  die  Hnichlinie 
^Eaum  durch  Palpatton  nachweisen    und   oft  nur   mit   dem  Fingernagel 
die  Dia^ttase  coustatiren  kann.    Die  Hegel  ist  jedoch  bei  Fracturen  des 
Olecranon,  dass  das  obere  bald  kleinere  bald  grössere  Fragment  durch 
Biie  Contractiou  des  Tricepx  nach  oben  gezogen  wird  und   nun  ein  hei 
^er  Untersnrhung   leicht   nachweislicher   Abstand    der  Fragmente   ein- 
tritt.     Infolge    des    directen   Traumas   kommen    Splittcrungen    des   ab- 
g-esprengten  Fragmentes  nicht  selten  vor. 

Im  Verhultniss  zu  diesem  gewöhnlichen  Mechanismus  sind  andere 
Arten  der  Entstehung  des  Bruches  seltener.  Durch  plotzlicbe  Triceps- 
contractionen  beim  Werfen  sind  Brüche  beobachtet.  Ebenso  kann  durch 
eine  lI^perextensioQ,  wie  sie  bei  Fall  auf  die  Hand  vorkommt,  sich  das 
01e<:ranon  so  gegen  die  Fossa  HupratrothlearLs  posterior  stemmen,  das« 
_die  Spitze  abknickt.  Bei  Fracturen,  welche  durch  Muskelzug  entstehen, 
nach  Überst  nur  ein  Stück  der  Oorticaüs  abgebrochen,  die  Brüche 
ärforiren  also  nicht  ins  Gelenk,  wie  die  durch  directes  Trauma  be- 
ten Querfracturen.  Die  gewöhnliche  Stelle,  an  der  lier  Bruch  ein- 
litt,  ist  die  Mitte;  Fracturen  an  der  Basis  sind  von  Oberst  und  auch 
uns  nicht  so  selten  beobachtet. 

Die   Fractura   olecrani   kann   sich    mit  Luxation   des  Vorderarms 
vom  combiniren. 

Die  Symptome  der  Olecranonfractur  sind  bei  vollständiger  Dia- 
unverkennbar.     Der  Patient  lässt  den  Arm  herunterliängen  »der 
iterstützt  ihn  mit  der  gesunden  Uand.     Beugebewegungen  im  Ellen- 
>gengelenk   kann    der  Kranke   allerdings  untei-  Schmerzen  au.sfQhren, 
'en  nicht  Streckbewegungen.    Die  Schwere  des  Vorderarmes  kann 
ine  Streckung  vurtUuschen.  wenn  man  den  Arm  in  gewöhnlicher  Stel- 
mg  mit  der  Innentläche  der  Hand  nach  oben  strecken  lässt.     Um  sich 
Imj  nicht  irreführen  zu  hissen,  muss  mau  der  Streckung  einen  Wider- 
id  entgegensetzen  und  dann  prüfen,  oder,  was  besser  ist,  man  lässt 
len  Vorderarm  gegen  die  Schwere  strecken,  d.  h.  man  lösst  den  Arm 
drehen ,   dass   das   Olecranon    bei   horizontal   erhobenem  Arm   nach 
>en  sieht,  und  gibt  dann  dem  Kranken  auf,  den  senkrecht  herunter- 
üngenden  Vorderarm    zu  heben.     Bei  der  Fractura  olecrani  kann  der 
ranke   diese  Bewegung    nicht   ausführen,    da  der  Triceps  nicht  mehr 
sine  Wirkung   entfalten  kann.     Bei  genauer  Palpation  kann  man  das 
Inffen  der  Bruchlinie  leicht  fühlen.     Sugillation,  Schwellung  und  ein 
intraarticulärer   Bluterguss   sind   weiter   von   Bedeutung.     Schiebt  man 
lit  einiger  Kraft  das  obere  Fragment  gegen  das  untere,  so  kann  man 


S;m|)toiue  der  Oleoräooafractur. 


zuweileu  Crepitation   iiachwüiseo.     Ut   keine  Treunuug  der  Fraffmviite 
vorhnndeTi.  weil  Periost  und  Sehnen  die  Bruchsttlcke  zuftammenbalt^n. 

so  können  Streckbewegunjjeo  d« 
^^'  ^^■''  Annes  unter  Umständen  aui^nihrl 

werden,  aber  unter  Schmerzen  un«i 
mit  (geringerer  Kraft   und  Enenoi 
wie    am    gesunden    Arm ;    jtMJocii 
wird   auch    hier   die   genaue  Pal- 
patiun  den  Bruch  erkt<nnea  lassen. 
Eine    Reihe    von    Olecraiwn- 
fractureii,  deren  Uöutgouhilder  mir 
vorliegen,  zeigen   eine   auffalieudc  J 
(jlcichartigkeiL  in  der  Grösse  undfl 
nislocation  des  Fragmentes.     Das  t 
beifolgende  Bild  iFig.  1051  gibt  die 
gewöbniiche  Form   dieses  Brurhcs 
mit  Diastase  wieder. 

Betr«fli)    drr    Röntgenbilder    fOP     I 
Olecninonfracturen  sind  die  genando  V<;i- 
knücheningsverbältnuue     der     Kpipb^ 
von  Bedeuttinft,   da   suhbI  T&ui»cbtuifrni 
im  jngendlichen  ATt^^r  unverra «eidlich  nixl. 
Kin,  »nweilen  «wim  Knonlieukcme  t[«tfll>, 
in  der  Olecranonepiphys«   »m    10. — !'_'.  LeWnsjahre   auf.    Kin«   vollBlÜndige  Vf 
kntVcheruog  der  Kpipliyqenlinie  hal  xwhchen  dem   17>  und  19.  Jabre  statt,    Vo 


Tnctur  d«*  Oleennon. 


Fiir.  106. 


Fig.  107. 


Enlwickohut;;  ih-  KoocbeDkeniS  IB  Att 
OlecTaaoneplpkjrse  tu.  J^hr). 


Kuniialt)  EpipliyBeiiUnle  das  01enr.vi,<-<i.    -u   t- 
weue  verknAchert  (ts.  Jmhri 
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len  beiden   r«pro<lucirt«n  Bildern  zeigt  Fig.  106  vom   13.  Leb^n^ahr  di«  Anlage 

'de«  Knocbeskenu.  Fig.  107  du  Bild  während  der  VerlniOcb«runff  d«r  Epipbysenlinie. 

Pictec  letxt^r«  Vaun  iehr  teichl  zu  Verwechselung  mit  Kractor  AolaMi  geben,  auch 

du  «nte  Bild  iit  Khon  mehrfach  aJü  Fractur  iingesprochea,  ja  neuordtnga  noch  ala 

.  lolobe  beschrieben  ond  abgebildet  worden. 

Auch   reine  Epiplij-suntrcnnangen   »m  Olecranon   kommen   vor,   vou  denen 
^r  Bruni  ein  Prft{>arat  crwfthnt. 

Die  Prognose  der  Olecrdnonfracturen  ift  Air  die  Brüche  ohne 
Dütlocatiun  der  Praguiente  als  |]^nstig  zu  bezeichnen,  wUbrcnd  bei  denen 
mit  starker  Diiwtiise  der  Fragmenten  den  eine  knücherne  Heilung  ohne 
wntere  Miiussnuhmen  nicht  KU  Stande  kommen  kann;  jedoch  Ist  eine 
knöcherne    Heihing    nicht 


unbedingt  nöthig,  um  ein 
KUt  functionirendes  Gelenk 
lu  gewinnen.  Fig.  108  de- 
monstrirt  ein  Uöntgenbild 
Ton  geheilter  Frartur  obne 
jede  StnruDg  der  Kmft 
und  Bewegung.  Per  Rest 
des  OleeraoOD  ist  im  Laufe 
der  Zeit  gewuchert  «o  ilass 
das  Olecranon  fast  seine 
normale  Grösse  wieder  er- 
reicht hat.  AachheiBerQh- 
ning  der  Fragmente  kann 
*ine  Zwisrhenla;?i'rung  von 
K»|>&el-uder  Sebiientbeilcn 
knöchcnie  Verbindung 
iwereu- 


Fig.  108. 


Alu,  mit  Dialuutlon  Keh«IUa  OlaBnnoBftvctBr. 

Ottt«  Punctton. 


Das     Hauptgewicht 
[der  Therapie  ist  auf  eine 

[Vereinigung  der  BrurbHächon  zu  legen,  zu  welchem  Zwecke  zahlreiche 
j VürAchläge   gemacht   worden   sind.      Lauenstein   emptieblt   zur   He- 
[seitiguug  den  die  Diasta'^e  erhßhenden  intranrliculären  Blutergusses  die 
pciion  des  Geieukes  vorzunehmeu.     Es  ist  wühl  zweckmässig,  diese 
inahnie   nur    hei    abnorm    reichlichem    intraarticulrirem    Hämatom 
len,   da   der   Blut«guss   auch    durch    Kühe,    eventuell    leiobte 
lion    im  Verlaut"  von  8  Tagen   gewöhnlich  schnell  zurückgeht. 
'qt   Annäherung  der  Fragmente   gentigt   in   den   meisten   Fällen    die 
»ruDg   des  Armes  in  Streekstelluug,   entweder  im  Öyps-  oder 
menverhand.     Um   bei   einem    solchen  Verband    das  obere  Brucb- 
IwOrk,   dos  man  zweckmässigerwei^te  mit  einiger  Gewalt  an  dos  untere 
indrllckt,  in  seiner  Lage  /.u  erhalten,  kann  man  mittelst  einer  Achter- 
tuur  von   Ueftptlasterstreifen ,  die  die  obere  Kuppe  des  Olecranon  um- 
faM«n  und  dann  Hieb  auf  der  Beugeseite  des  Vorderarms  kreuzen,  das 
f^Bgment  herunterziehen.     Ein  Heftpflasterstreifen,  der  in  der  Längs- 
zieht und  Qber  das  Olecranon.  bis  zum  Vorderarm  reicht,  kann 
wirksam  sein.    Ein  in  Strockstellung  fixirender  Verband  soll  nicht 
^baffer  als  10  Tage  liegen  bleiben.    Wir  haben  immer  nach  10  Tagen 


fen,  J 

iie5«fl 
:Ut«9 


das  Gelenk  allmählich  in  leichte  Beu^^n;;  übergeführt,  um  eine  Steifig- 
keit zu  vernieidec.  Nach  3  Wochen  beginnen  Massage  und  passive  Be- 
wegungen, hei  denen  natürlich  anfaiig»  nuch  stärkere  Flexionen  tu- 
mieden  werden  müssen. 

Neuerdings  hat  Sachs  die  Fixation  des  Armes  ganz  verwürfen, 
vielmehr  vorgeschlagen,  gleich  mit  Massage  vorzugehen,  und  filhrt 
diese  ßehaudluug  eine  Reihe  von  guten  Uesultaten  an.  Ob  sich  dies« 
Methode  Anhänger  erwerben  wird,  scheint  mir  fraglich.  Die  Resul 
von  Sachs  erklären  siih  wohl  aus  der  Thatsache,  dass  OlecntnnD- 
fracturen  trat-/,  betrachtlicher  DiasUise  doch  mit  gutem  TuuctJouelleui 
Resultat  heilen  können. 

Die  ratiouellste.  jedoch  meist  uunöthige  Therapie,  die  aber  nur 
unter  aseptischen  Caiitelen  ausgeftlhrt  werden  darf,  ist  die  Knocheit* 
naht.  Man  kann  die  Naht  frisch  anlegen  oder,  wie  bei  der  ent- 
sprechenden Putellarnaht,  einige  Tage  nach  der  Verletauug  warten,  bis 
der  Bluterguss  zurückgegangen  ist.  Nach  der  lucision.  am  hesteD 
mittelst  eines  Lappenschnittes,  so  dass  Haut-  und  Knochennaht  sicli 
nicht  decken,  entfemt  man  die  interponirten  Kapseltheile  und  glittet, 
wenn  nöthig.  die  Knochenflächen.  Dann  werden  die  Fragmente  mit 
einem  Bohrer  durchlöchert,  und  durch  dünnen  ELsendraht  vereinigt. 
König  empfiehlt  nach  dieser  Knochennaht  gleich  das  Gelenk  in  recht- 
winkliger Beugung  14  Tag«  zu  tixireu  und  nicht  zuerst  in  Streck stelluu^. 
weil  bei  Streckstellung  die  ersten  Beugnngsv ersuche  oft  schwierig  und 
schmerzhaft  sind.  Die  Knochennaht  kann  auch  als  secundare  Operatioo, 
nachdem  sich  hei  ancäenveitiger  Behandlung  ein  ungenügendes  R«aultai 
ergchen,  von  Nutzen  sein. 

Anwendbar  ist  sie  weiter  bei  complicirten  Fracturen  des  Olc- 
cranon,  wenn  man  auf  einen  aseptischen  Verlauf  trotz  der  äusseren  Ver- 
letzung rechnen  darf.  Da  ein  direetes  Trauma  gewöhnlich  die  Frachr 
hedingts  ist  der  Bruch  verhaltnissniässig  häiifigr  romplicirt.  Für  den  Fall 
dasui  nach  solchen  complicirten  Fracturen  der  »Artauf  kein  aseptischer  \ft 
und  deshalb  Ankylo)^irung  zu  erwarten  ist,  stalle  mau  zeitig  das  Qeleuk 
in  rechtwinklige  Beugung. 


3.  Fractur  des  Radiuaköpfchens. 

Der  Bruch  des  Radiusköpfchens  ist  eine  rein  intraarticiiläre  Fractur. 
Eine  öfter  beubachtete  Form  ist  die  der  sogenannten  Meisselfractur, 
wobei  ein  Schrägbruch  am  Kadiuskiipfchen  ein  Segment  abtrennt,  wil 
in  nebenstehender  Abbildung  (Fig.  109).  Das  Stück  kann  völlig  il 
gesprengt  sein  oder  es  kann  eine  Fissur  vorli^^.  Ist  das  St^c 
abgesprengt,  so  kann  es  als  Corpus  mobile  im  Gelenk  störend  wirkea! 
In  der  Hegel  bleibt  das  Fragment  durch  das  Periost  tixirt. 

Die  Crwiche  des  Hmchu  ist  eine  indireote  Gewalt,  apeciell  ein  Fat!  auf  du 
Haod  bei  massig  gebeufflcm  und  pronirtem  Vorderarm.  Hierbei  wird  der  rordert 
Theil  des  BadiaskOpfchens,  der  mit  dem  Hurocrus  in  Berübmnff  steht,  gegea  die 
HuuieniHgeleukßäclie  augetrieben  und  der  Itaud  der  tellerflirmigeQ  Geluikfliebt 
abgequetscht,  v.  Bruns  hat  1880  xuerst  auf  die  relative  E&uflKkeit  and  ty\ 
Form  dttr  Fractiir  aufmerksam  gemaclit.  Mat'ht  der  .^rm  beim  Fuli  auf  die 
mehr  eine  AbductionsbeweguDg,  «o  dus  dit*  äuwere  Seite  des  Radiu^kOprchnu' 
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Haupttinick  umahAlten  hat,  eo  wird  ein  Segment  der  äaA.<«ren  Circumrerenz  ab- 
gequetscht werden. 


Kig.  109. 


Di<;  ErscheinuQ  gen  des  ßioichos  sind  durch  einen  intraarticu- 
ren  Bliiterguss  verdeckt.  Schmerzen  bei  Palpatiou  in  der  Uegend 
es  Uadiiisköpfchens  weisen  auf  eine  Verletzung 
sselben  hin.  Die  Beugt-  und  Streckbewegungen, 
th  Pro-  und  Snpination  können  wenig  behindert 
in ,  dagegen  wird  sich  bei  Pro-  und  Supination 
e  Verbreiterung  des  KupfcheuH  nachweisen 
lassen,  wodurch  übrigens,  wie  Malgaigne  schon 
betoDi,  eine  Subluxation  des  Uadiusküpfchens  vor- 
g^etäuscbt  werden  kann.  CrepitJition,  die  dem  Kran- 
ken selbst  auffallen  kann,  und  die  mangelnde  Be- 
wt^ung  des  Fragmentes  bei  Pro-  und  Supination 
geben  die  sicheren  Anhaltspunkte.  Oefter  kann 
mun  das  Fragment  und  i^eine  Beweglichkeit,  ebenso 
wie  die  Bnichspalte  direct  fühlen.  Da  wir  einen 
Fall  auf  die  Hand  als  ätiologisches  Moment  schon 
bei  verschiedenen  anderen  Verlet'/ungsfomien  kennen 
gelernt,  ist  es  natürlich,  dass  sich  die  M eissei fiiictur 
^nes  Capituluni  radii  mit  anderen  Läsiunen.  wie  Ab-  r»(ui"^(NMi»  v'^run".! 
^pprengung  des  Condvjus  lateralis  und  Luiatio  anti- 

brachli  nach  hinten  zuweilen  conibinirt.    Fig.  110  gibt  ein  Bild  wieder 
TOD  einer  Meisselfrattur,   welche  durch  FaJl   auf  die  Hand  entstanden 
war.    Die  Bewegung  war  beschrankt,  im  Anfang  nur  in  einer  Breite  von 
0^ — 80  Grad  möglich,  aurh  Pro-  und  Supi- 
tion  war  deutlich  gestört. 

Die   Nähe   des    Nerv.   ni<lialis ,   df ssen 

iefer    Ast    bekanntlich    über    das    Radius- 

Cpfcheu  verläuft,  ist  die  Ursache,  dass  bei 

cten  Liisiunen  der  Nerv  oft  geschädigt  ist. 

!s    treten    dann    Bewegungsstörungen    der 

aud  und  Finger  auf. 

Die  Heilung   der  Fractur  des  Kadius- 
Öpl'chen»  geschieht  hei  geringer  Dislocation 
es    Fragmentes    meist    ohne    dass    gröbere 
itürungen   zurückbleiben.     Stärkere   Oallus- 
ildung  kann   die  Pro-    und  Supination  be- 
einträchtigen, deshalb  wird,    wenn  die  Stö- 
rung hochgradig  ist.   die  Resection  des  Ra- 
diusköpfchens   uothwendig.      Wenn     kleine 
Absplitterungen,  wie  in  einzelnen  Fallen  in 
Form  von  freien  Gelenkkörpcm,  später  stö- 
rende Erscheinungen  umcheu,   ist  eine  ope- 
,tive  Entfernung  derselben  erforderlich. 

Es  gcnOgt  bei  dieser  Fractur  eine  2  Wochen  dauernde  Fixining 

Gelenkes    auf   einer    gewöhnlichen   Schiene,    während    deren    man 

och    zweckniässigerweise    den  Verband   öfter    wechselt   und   massige 

weguugen  uusführL-n  läsat.    Der  Ann  soll  im  Verbund  in  rechtwinkliger 

ieugung  stehen,  die  Hand  in  MittelsfceUung.    Um  Pro-  und  Supination 


Fiß.  110. 


Heisaelfructar  iIm  RmIJbs. 
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2U  Tenneiden,  ist  besonders  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Hand  bi*'  i;: 
den  Fingern  fixirt  werden  muss. 

Neben  der  gewühnlicben  Meisselfractur  sind  Fissuren,  unfoB- 
ständige  Brüche  öfter  beobai:htet,  meist,  als  Neben verletzunj^  bei  Luh- 
tionen,  Fracturen  de.s  lateralen  Gondylus  und  Capitulum  humeri,  Fnc- 
turen  der  Ulnu  und  des  Itucüusschaftes. 

Die  Epiphysentrennangen  am  Radiiukopf  sind  venig  l>ekaiiot  ttnd 
vobl  aucb  seltene  Verletzungen.  Die  Diu^uae  tst  meist  uur  mit  Withrsclieinlicb- 
keit  aus  den  tocalcn  Kr^cheinungen  zu  stellen,  die  ähnliche  sind  wie  bei  dei  M- 
gendon  Fraotur.  Das  Kadiu^kfl{)fclien  br-kotumt  im  5, — 6>  Jahr  einen  Knoubeaken 
die  Epiphystiolinie  verknSchert  im  17.— 18.  Jabr. 

4.  Fractur  des  Collum  radii. 

Die  Fractur  ist.  »elteti.  Sie  Itann  dun^h  direct«  Gewalt  verursarkt 
werden,  aber  auch  durcli  indireete.  angeblich  forcirte  Pronation  ent- 
stehen, lieber  die  Aetiolopie  und  den  Mechanismus  fehlen  exacte 
Beobachtungen  uml  Untei-suchungeo.  Die  Fractur  soll  in  Verbin<l  '  ■ 
mit  Luxiitiun  der  UIna  nach  hinten  und  Kruch  des  Proc.  coronuii  j 
vorkommen.  Bei  einer  Beobachtunp  von  Oberst  war  die  Fractur  mil 
einer  Luxutio  antibrachii  nach  hinten  compUcirt  und  wobl  nach  der 
Luxation  «lurch  einen  Stuss  f^egen  den  Ellenbogen  beim  Fall  vom  Fahr- 
rad entstanden. 

Die  Symptome  sind  nur  bei  exacter  Untersuchung  des  Uadius- 
köpfchens.  welches  durch  die  mangelmle  Mitbewegnng  hei  Pro-  und 
Supination  seine  Trennung  vom  Schaft  verräfch.  dcutUch.  Lucoler  Druck- 
schmerz  imd  Srh%vellung,  eventuell  ('repitation  sichern  weiter  die  Dia- 
gnose.    Pra-  und  Supimitlon  sind  schmerzhaft  und  beschrankt. 

Dislocatiuuen     der    Fracturenden    können    vorhamleu    »ein.      Der 
fixirende  Verband   muss    zweokmiissigerweise.   damit   der  Biceps   lc> 
Verschiebung  des  Schaftes  hervorruft,  in  rechtwinkliger  BeugestcUu;.;; 
angelegt  werden,  um  die.sen  Muskel  zu  entspannen. 


D^rangement  interne  (Subluxation  des  Radius). 

Unter  dem  Namen  Derangement  interne  wird  ein  bei  kleinen 
Kindern  öfters  beobachtetes  SymptomeubÜd  zusammengetasst.  weichet 
nach  gewaltsamer  Zerrung  am  Vorderarm  beobachtet  wird.  Die  Kinder 
lassen  nach  einem  solchen  Trauma  den  Vorderarm  schlafi",  gelähnii 
herunterhängen.  Am  Gtrlptik  lassen  sich  gewöhnlich  keine  Verletxung«r 
nachweisen. 

Ueber  die  Art  der  Gtelenkstöruug  ist  man  getheilter  Ueinung.  Dir 
Einen  glauben,  diiss  es  sich  bei  dem  Derangement  interne,  um  emi' 
Kapseleinklcmmuug  handle:  Andere  sind  der  Ansicht,  dass  eine 
Subluxation  des  Kadius  im  Spiele  sei.  Für  letztere  Ansicht  sprechen 
Versuche  von  Streubel. 

Durch  Experimeate  an  Einderlaiclieu  zeigte  Streubel,  da»  tnua  dnrck 
itarke  Pronation  and  Kxtension  am  Varderami  eine  derartige  Dehnung  dar  Bund« 
und  Kapsel  enielon  kann,  dorn  ein  Zwierhenraum  xvitohen  Radio«  und  EminenUi 


capitata  auftritt,  in  «eichen  licb  die  Kapset  bineinle^s't  I>ie!ie  Stellung  bleibt  bei 
Nachlnuen  der  Pronatiou  bestehen.  KxleDcUn  umn  aber  unA  BUpiiiirt,  ro  siml  die 
Dormalen  Verh&ltnidW  wieder  herfrt'st«llt.  Auch  uin(;«ki-brt  kunn  durch  SupiaatJOD 
ein  iLhalichfti  Ilild  t>rxeugt  wRrden.  Hultkrantic  macht  beim  Studium  der  Ana- 
tomie und  Meefaiuik  des  Kltenbogcageknkefi  durauf  uufnicrksHDi,  dass  bei  kleinen 
Kindern  du  Capitulum  radii  weniger  icbarf  vom  Schaft  abgeaetzt  ist  and  dau 
die  ganze  Kapwl ,  namentlich  das  Ligamentum  aiinulare  schwächer  und  nuoh- 
giebi^r  ist,  n  daw  durch  Rotationiibewegung  an  der  Leiche  leicht  eine  Sub- 
luxation des  Radiu!t  erzeagt  werden  kann. 

Die  Frage  verdient  wt'itere  genaue  Beachtting,  besondei-s  unter 
Bi'nützuiig  der  Röntgographif. 

Bei  Vorhandensfin  des  erwälinteii  eißenartigen  Symptomencom- 
plcxes  bei  Kindern  sind  Versuche,  den  Voi'deranu  zu  supiuireu,  schmerz- 
haft. Durch  Siipination  mit  Zug  am  Arm  und  Uiich  folgen  der  Beugung 
kann  man  die  Störung  beseiligeDf  so  dass  die  Kinder  deu  Arui  gleich 
wieder  gebrauchen. 


5.  Complicirte  Fracturen  des  £llcDbogengelenkes. 


(        Schwere  Gewulteinwirkungeu,  Maschinenverletzungeu,  Ueberfahren- 
erden  etc.    haben    öfter  Brüche   des   unteren  Tlumerusendes   und    der 
orderarm kuochen  zuglt-ich  zur  Folge.     Derartige  Frncturen  sind  meist 
mit    Haut-   und    Weicht  heil  wunden    L-oniplicirt.     FUr   ihre   Behandlung 
gelten    die    allgemeiuen   Grundsätze,    die    bei    coraplicirten   Fractureu, 
eciell  Gelenkfrat^turen,  maassgehend  sind. 

Fussend  auf  den  Erfolgen  der  aiodemen  Äseptik  und  Antiseptik 

nii    man    in   solchen   Fällen    eint*   ■zit-inliih    weitgehende   eoiiservative 

irurgie  empfehlen.    Die  Weichtheile  werden  geri*inigt,  eventuell  lose 

nochensplitter   entfernt    und    wenn    möglich    die   Fracturstelle    duroh 

tnen  Hautlappen  gleich  gedeckt.    .le  nach  dem  Verlauf  kann  die  Am- 

tatiü  humeri  oder  Kesectio  cubiti   spUier  in  Frage  kommen.     Wenn 

ftgiunen    der    Hauptgefa.HiH!    vorliegen    oder    die    Haut    zum    grÖsstcn 

eil  verloren  gegangen ,   so   muss  man    sich   leiiler  bei  den  schweren 

roplicirteii    und    Splitterfructuren    doch    zur   Amputatio    hunieri    ent- 

hlicäson.   besonders  bei  alten  Leuten,   bei  denen  Infection  des  Kno- 

ens  und  des  Oelenkes  immer  hedn>blicher  ist  als  bei  jungen  krüftigen 

diriduen. 

Einer  besonderen  kurzen  Besprecbimg  bedürfen  noch  die  Schuss- 

tacturen  des  Ellenbogengelenke.s.    Sie  sind  im  Frieden  nicht  häufige 

erletzungen .    dagegen    liegen    grosse    Statistiken    vor    über   Schu.ss- 

rletzungen    im  Kriege.     Es   ist   nicht   die  Aufgabe  eines    Handbuchs 

r  praktischen  Chirurgie,  die  frühere  Behandlung  oompUcirter  Scbuss- 

uren  des  Eilen  böge  ngeleukes  mit  ihren  Erfolgen  zu  ventiliren.   da 

ie  frühere  Behandlung  tbeiiweise  unter  ungünstigeren  Ausjucien  statt- 

fundeu  bat. 

Die  Gescbosfl Wirkung  der  modernen  kleinkalibrigen  Gewehre  mit 

er   Exploiiions Wirkung    l>ei   Nahschüssen    wird    bei   LiLsion    der 

nuchen,    wie   das   dmxh  Experimente   des  Genaueren  festgestellt  ist. 

fangreichere  Verletzungen  herbeifUbren«  als  sie  in  früheren  Kriegen 
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beobachtet  wurden.  Die  conservntive  Behnndlim^  wird  in  solchen  FäUen. 
welche  sich  mit  ausgetlehtik-n  WeichtlieilzeiTt'issunyeii  combiniren. 
sicher  weit  selteiitr  durch fllhrbar  sein  als  in  den  letzten  Kriegen  und 
die  Atnputiitio  liuinori  üfter  die  eiuzi;^  iiiüglic-he  Therapie  seiii.  Bn 
Schüssen  mit  kleinkalibrigen,  Gewehren  aus  grösserer  Entfernung 

sind   nach   den  Krfafanw 
J'if-'-  111-  gen  der  letzten  Kriege  die 

Verletzunpjen    sowohl  der 

Kuotheu  wie  der  Weich* 

"^^^^^^^"'         theile  entschieden  gutarti- 
ger und  leichter   als   Wi 
den    früheren    Geschoss«a 
von  grösserem  Caliber  wti 
^  -.'  '^^H         ohne  Mantel. 

VoD  intcrescantea  Vcr 
letzungen  durch  Scbfl»ae  aeia 
noch  diejenigen  •chverui  LA- 
«ionen  erwäbDt,we]cheiiacbda 
Experimenten  von  t.  Bruii 
du  roh  die  englischen  Dont- 
Diiiu-Gescho»e  (Bleitpittenj^ 
schon«)  and  durch  da«  imm 
BohlspitzftngeacfaoOT  hervorig»- 
rufen  werden.  Beistefaeaiie 
l'hoto(;raphie  nud  Rfintgen- 
bild  vun  v.  Bruim  (Fig.  111 
und  \V£\  zeigen  nebcM  de 
enormen  WeichtheÜrerletsuag 
die  Tftllige  ZertrOmmening  dfr 
Knocheneudeo  nach  di«(« 
Schüssen. 

Die  Resultate  it% 
Behaniilung    von    Schus>- 
verletzungen     des    Ellen- 
bogengelenkesin  den  letz- 
ten Kriegen  interessiren 
uns  nur  nath  einer  Rich- 
tung ,   nämlich   in   Betreff 
der  Resultate  der  con-j 
servativen     Behand-| 
lung  und    der   nach  Re-I 
aeciio  cubiti.    Nach  einer  Statistik  von  Dominik  i.st  unter  Itil^  Fäll<l| 
Ton  SchusKVerletzungen  des  Ellenhogengelenkes  bei  133  =  81.6  Proc*nt 
eme   Ankylose   des   Gelenks   die   Folge  gewesen,    während   nur   IM  = 
6,1    Procent   freie   Beweglichkeit   aufwiesen.      Die   Re.section    hingegen 
hatte  angeblich  52,8  Procent  gute  liesultate.     Dieses  ächlussergebni« 
darf  gewiss   bei  der  Frage   der  Behandlung  complicirter  Sctjussfmc- 
turen   auch  im  Kriege    mit  bestimmend    in  die  Wagschale  fallen.    D» 
man  jedoch  andererseits  unter  den  ungünstigen  VerbältiuRHen  im  Kric^ 
alle  operativen  Eingriffe    auf  das  Notbwendigste  in  praxi   beschr&nktA 


Nnli^chuts  ilurcti  <liut  EllünliuiTn^mtelcnk  mir.  Hl«iK]iit7:(iD* 
(Dnm-Dnm->0et)cli08a.   (Schiesttvuniuobu  v.  ßruut'.) 
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Capitel  3. 
Luxatiouen  im  Ellcnbogcneolenk. 

Die  genaue    Kenntnis»   der   normalen  Anaiomie   des  fUlenbogen* 
pclenks    ist    zur   Diaf^ose   und   Therapie    der  Luxationen   in   gleicht-r 
Weise  uiientbelu'Ucli  wie  zur  Erkennung  und  Behandlung  der  Fractarcn. 
Die  Bestimmung  der  fixen  Knorhenpiinkte,  die  Verhältnisse  der  K^ibcI] 
und   des  Bandapparates   sind   als  Einleitung  Tor   der  Behandlung  der] 
Brüclif  kurz  besprochen  worden.    Auch  wegen  des  GelenkmechaiiisiaLisJ 
verweise  ith  auf  diese  anatomischen  Notizen. 

Da  das  Elleubügeugeleuk  sich  aus  drei  unter  einander  arÜculircD* 
den  Knochen  zusammensetzt,  so  ist  die  Form  der  Luxation  natflrlichtr- < 
weise  eine  mannigfaltige.     Beide  Untcrarniknochen   sowohl    vrie  jeJcrj 
einzelne  können  nurh  verschiedenen  Richtungen  luxireu. 

Die  Verrenkungen  des  Ellenbogengelenkes  sind  verhSltiiissi 
häufige  Verletzungen.  Mit  Vorliebe  kumiuen  dieselben  bei  Kind« 
und  jüngeren  Individuen  vor.  Sie  finden  sich  häutiger  bei  Frauen  and 
Kindern  als  bei  Männern.  Von  Petersen  wird  als  Ursache  hierfür 
die  bei  Frauen  und  Kindern  normalerweise  vorhandene  Möglichkeit  der 
Ueberstreckung  nngeiührt,  wodurch  eine  gewisse  Prädisposition  für  die 
Verletzung  geschaflen  wäre. 

Man  unterscheidet: 

A.  Luxationen  beider  Vorderarmknochen 

1.  nach  hinten, 

2.  uach  vorne. 

3.  nach  der  Seite, 

4.  in  divergirender  Kiobtung. 

B.  Isolirte  Luxation  eines  Vurderarmkuochens. 

1.  Luxationen  der  Ulna, 

2.  Luxatiouen    des    Radius   a)   nach    hint«n,   b)  nach    ai 
c)  nach  vom. 

a)  LuzatioB  beider  Vorderarmknochen, 

1.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten. 

Diese  häufige,  fast  als  die  normale  Form  der  Verrenkung  im  Ellen- 
bogengelenk  zu  bezeichnende  Verletzung  kommt  gewöhnlich  durch  Fn 
auf  die  Hand  bei  vorgestrecktem  Arm  durch  H x*p erexten sion  zu  Standi 

Bei  einem  solchea  Fall  vird  der  Arm  flberstreekt.  IE>  stemmt  «ich 
Spitze  des  Olecranoiu  in  dii^  Fosna  tupratrochlearii  postmior  und  bildet  ein  Hj 
mtioblion,  aber  üae  das  unli're  Hunieruseiiiile  nach  vorn  (jeliebell  wird.  Dt« 
der  votdvren  Seite  des  Gelenkes  über  dem  Humerusende  auftretende  KapseUpumi 
fuhrt  zu  eiuer  Zermesung  der  Kapsel,  so  das«  das  untere  Huineru sende  durcbti 
kann.  Badius  und  ülaa  scbiebea  bicL  nach  biaten  und  zwar  »o  weit,  da^  dn 
Proc.  coronoidcos  auf  d^f  Trot-hlea  oder  hinter  ihr  atcht.  Damit  ist  die  Luxitiat 
nach  hinten  vollendet.  Bus  Rüntgenbüd  (Ft^.  113)  zeigt  die  Stellung  der  Kiiodic 
enden  zu  einander. 

Während    wir    die    genannte  Art    der    Entstehung    dor   Liixatio    antäbnc 
posterior  als  den  gewöhnlichen  LuxationeniechuiiisDiu«  zu  betrachten  haben,  koi 
auch  auf  andere  Weise  Verrenkungen  nach  hinten  zu  Stande,  und  twar  auf  Wc 


Luialio  antibracbti  poiterior. 
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iren  Höflichkeit  uns  allerdings  mehr  du  Experiment  ale  die  Krfabruni;  am  l/eben* 
htt  ge&eigt  bat  Scfailllor  lEonDtt>  bei  gebeugter  Stellung  de«  Arms  im  EHen- 
>geiigeleDk,  wenn  Fand  oder  Vorderarm  6xirt  war,  durch  kräftigen  Schlag  auf 
ie  bint«re  Seite  des  Oberarmi  eine  Verrenkaog  bervorrDfen.  Ks  wich  aUo  diircb 
ie  Propalnon  de«  Oberarme  die  Hamerusgeleakllfu'he  von  der  der  Vorderarm- 
knocben  nach  vorne  ab. 

Verständlich  erecbeint  mir  die  uuch   von  ScbQller   auf  Oniud   von  Ex- 

rimenten  gegeben«  Erkl&rung,   dass  durch   forcirte  Seitenbewegnng ,  beaoDders 

liale  Abdactioo.   eine  Luxation  in  der  Weise  erfolgeu  kann,    da«s   du   innere 

Mtenband  zerreiast  und   nun   die  Vorderarmkuochen   nnd   zwar  im   wesentlichen 

•r  Proc.  coronoideus  unter  der  Troc-hlea  her  nach  hinten  svscboben  «erden.    Hit 

Icksicht  auf  die,  besonder«  beim  weiblichen  Get^cblechl  vorbandene  normale  rftdial« 

Pie.  US. 


LnsAtioii  l»eid«r  VgrdurftnDknooliflii  iiutli  bluten. 

ibduetion,  r^tibitas  valgu«,  ist  eine  solche  abnorme  forcirte  Abdnction  bei  Fall  auf 
pe  Hand  bei  gebeugtem  und  gestrecktem  Arm  wohl  denkbar. 

Die  Verletzung'  de»  Gelenks,  der  Kapsel,  der  Seitenbänder  wechselt 
nach  dem  MechaniKmiis  der  Entstehung. 

Die    WeicbtheilTerletzung    bei   Luxaliu    antibrachii    posterior    ist 

iweilen  gering,  so  dass  die  Schwellung  unbRdetit«nd  ist  und  die  vor- 

reUnden  Enocbenpunkte  bei  einfacher  Besichtigung  sofort  id  die  Äugen 

Ipringen,   in    anderen    Fällen    kann    die    Litsinn    der   Weichtheile   sehr 

kocligradig  sein,  indem  an  der  Beugcscite  durch  das  untere  Dumerus- 

ide    der  Brachlalis   internus  zcrreisst  und  unter  Umständen  auch  der 

lerms    medianus    und   die    Arteria   cubitalis   lädirt   wird.      Selbst   ein 

)urchtret€n  des  Proc.  cubitalis  durch  die  Haut  an  der  Vorderseite  des 

ielenkes  kommt  vor. 

Die  Diagnose  der  gewöhnlichen  Luiatio  antibrachii  nach  hinten 
nicht  schwierig  zu  stellen.  Desto  weniger  zu  entschuldigen  ist  es, 
renn  die  Verrenkung  nicht  sofort  diagnosticirt  wird,  snimal  ein  solcher 
Gebier  bei  einer  Luxation  bedeutend  schwerwiegeuder  ist.  als  bei  einer 
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da   hocligradige   Bei 


:h    uicbt   rechtzdlig 


mgsstüruiigeii 
vollfUhrter  Reposition  tier  Verrenkung  stets  zurückbleiben. 

Die  abnorme  pathologische  Stellung  der  Knochen  ist  bei  genuief 
Untersuchung  leicht  zu  constatiren.  Der  Arm  steht  in  massiger  Beu^ng 
von  140 — löit  Grftf).  Entweder  lässt  der  Patient  den  Ann  herunt«- 
bängen  oder  er  unterstützt  ihn,  mit  der  nurniiilen  Hand  ihn  am  Hiuid* 
gelenk  fassend.  Sitzt  der  Kranke,  so  ruht  der  Arm  gewöhnbeb  «ai 
dem  Oberschenkel.  Ist  die  Schwellung  noch  nicht  bedeutend,  so  sieht 
man  die  gespannte  Tricepssehne  an  (ier  hinteren  Seit*  strangarUg  vor- 
springen, die  hintere  Contonr  des  Oberarmes  bildet  eine  nach  «uss«) 
offenp  bogenffirniige  Linie,  welche  durf^h  die  vortretende  Tricepssebnt 
bedingt  wird.  Aussen  neben  der  Tncepssehne  sieht  man  eine  tieft- 
Delle,  in  der  man  das  scharf  contourirte  Uadiusküpfchen  bei  etiifacber 
Besichtigimg  unter  der  straff  gespannten  Haut  erkennen  kann.  Betastet 
miin  die  hiutoro  Seite  der  Ellen  bogen  gegen  d,  so  fühlt  man  das  Olecrinon 
und  narli  aussen  neben  demselben  die  tellerförmige  Oelenkgrube  d** 
Radiuskopfchens,  die  man  an  ihrer  äacben  Form  und  ihrem  rundbcbeo. 
wallartigi'n  Rand  leicht  erkennen  und  über  deren  Natur  man  sich  durch 
Pro-  und  Supinationsbeweguogeu  vergewissem  kann,  üeber  dem  Ole- 
cranon  kann  man  eine  tiefe  Delle  eindrücken,  bevor  man  auf  die  hinter« 
Hnmenistläche  stösst.  Eine  genaue  Bestimmung  der  Entfernung  de« 
OIccranon  von  den  Epicondvlun  zeigt,  dass  die  Entfernung  am  kranken 
Arm  eine  grflssere  ist,  auch  steht  das  Olecranon  über  der  Verbindunffs- 
bnie  der  Epicondylen.  Ebenso  steht  das  Radiusköpfchen  nicht  mehr  umer 
dem  Ki>icundylus  externus,   sondern    nach   hinten    und   unten  von  ihm. 

An  der  Vorderseite  des  Gelenkes  kann  man  in  der  Ellenb^i.:' 
den  Processus  cubitaHs  als  knochenharte  Kesistenz,  die  Weicht  1k  il^ 
vortreibend,  fühlen. 

Die  Oberarraachsc  trifft  die  Achse  des  Vorderarmes  weiter  di 
Tome  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Orientirung  über  die  Knochei 
punkte  und  Stellung  kann  durch  enorme  Schwellung  der  WeichtbeC 
erschwert  sein. 

Die  wichtigste  Untersuchung  ist  i-ndlich  die  Bewegungsprttfui 
Da  bei  der  Luxation  der  luxirte  Thcü,  also  hier  der  \orderanu. 
eine  falsche  Stellung  mit  Gewalt  hineingetrieben  wonlen  ist  und  hierid 
durch  die  noch  erhaltenen  Ligamente  fixirt  wird,  so  ist  eine  stark 
Bewegungsbcschrnnkung  die  Regel.  Bei  Bewegungs versuchen  wi{ 
sich  ein  federnder  Widerstand,  der  selbst  mit  einiger  Gewalt  nicM 
zu  überwinden  ist.  Diese  Fixation,  der  Mangel  sowohl  activer  wr- 
passiver  Bewegungsfähigkeit,  ist  ein  wichtiges  differentialdiagnostif^cbw 
Merkmal  zur  Unterscheidung  von  Fracturen,  besonders  der  in  raanrb'-r 
Beziehung  nicht  unähnlichen  Fracturjt  supracondylica.  bei  der,  wit?  <  1' 
erwähnt,  gern  eine  der  Luxation  ähubchc  Stellung  durch  Ven*fhiti'.  i; 
des  unteren  Brurhendes  nach  hinten  entstt^ht.  Die  fixen  Punkte  -'■■■■■'^ 
bei  der  Fractur  nicht  gegen  einander  verschoben. 

Wird  eine  Luxation  sofort  richtig  diagnosticirt  und  dernentsprecbeiiti 
behandelt,  so  ist  die  Prognose  der  Reposition  sowohl  wie  der  Heilung 
quoad    fimctionem    durchKchnittlich    als    günstig    zu    bezeichnen.     B« 
frischen   Verletzungen .   welche   keine  weiteren  Complicationen   zei-'  ■' 
gelingt  die  Repasition  mt'ist  einfach  und  leicht.    Ist  jedoch  einige  '/.<:■'•■ 


R^pMitioi)  der  Luzaiio  antibrarbii  posterior. 
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nach  der  Verletzung,  3 — 4  Wochen,  verstricheu.  so  ist  es  oft  äusserst 
schwierig,  zuireilen  trotz  aller  Manipulatinnen  unmöglich,  r)ii>  Ein- 
reukunK  zu  ToUfÜhren.  Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt,  dass  alle 
Luxationen  nach  dieser  Zeit  irrepouibt!!  siud.  Es  gibt  Fälle,  in  Jenen 
nach  mehreren  Monaten  noch  in  gewuhnlicher  Weise  eine  Einrenkung 
gelunjL^n  i»t,  aber  das  sind  Ausnahmen.  Zur  Erreichung;  der  Itepositiou 
nach  einijren  Wochen  sind  blutig-e  Eingriffe  in  der  Regel  nicht  zu  um- 
gehen; eine  Thatsacbe,  die  um  so  energischer  darauf  hinweist,  wie  noth- 
wendig  bei   der  Luxation   eine   sofortige  Diagnose   und  Reposition  ist. 

Um  die  Reposition  zu  erreichen,  stehen  un.s  mehrere  Methoden 
zu  G«bote.  Es  wird  die  angeblich  ^visseuschafl]ich  exacteste,  sogenannte 
physi  ologiscbe  Methode  nach  Unser,  wie  es  scheint,  am  meisten 
angewandt.  Die  Roser'sche  Methode  sucht,  entsprechend  der  gewöhn- 
lichen Enüitehung  der  Luxation,  auf  demselben  Wege  die  Gelenkendeu 
zurückzufahren,  auf  dem  sie  luxirt  sind.  Es  wird  dementsprechend  zu- 
nächst eine  Hvperextension  hergestellt  und  hierdurch  an  der  unteren 
hinteren  Seite  des  Oberarmes  wieder  ein  Hyponiochlion  gebildet.  Der 
Proc.  coronoideus  hebelt  sich  ab  und  wird  frei.  Nun  wird  durch  Zug 
am  Vorderarm  die  Gelenkflärhe  der  VorrJerarinknochen  der  Geleak- 
fläche  des  Proc.  cubitalis  gegenübergestellt,  so  dass  durch  eine  Flexion 
die  normale  Stellung  erreicht  ist. 

K  Die  Roser'sche  Methode  ist  nach  meiner  Meinung  nicht  allgemein 
ma*\  als  erste  zu  eraptehlen.  Bei  einer  gewaltsamen  llyperexteusion 
werden  nicht  i<«Uen  neue  Verletzungen  durch  die  Dehnung  der  Kapsel 
nnd  Ränder  an  der  Vorderseite  gesetzt.  Es  steht  deshalb  die  physio- 
logische Methode  sicher  hinter  jeder  Manipulation  zurück,  die  einfacher 
und  schonender  die  Einrenkung  erreicht.  Am  leichtesten  gelingt 
^e  Einrenkung  der  Luxatio  antibrachii  durch  einfachen  Zug 
Vorderarm,  während  der  Oberarm  durch  die  Hände  eines  Assiaten- 
festgebalten  wird.  Wir  haben  fast  in  allen  Füllen  auf  diese  W^eise 
Luxation  reponirt.  Es  empfiehlt  sich  während  tles  Ziehens  leichte 
reh-  und  Uebelbewegungeu  am  Vorderarm  auszuführen.  König  ist 
einzige,  der  diese  einfache  Fonii  der  Iteposition,  die  weit  weniger 
gewaltsam  ist  als  die  mit  Hyperextensinn ,  erwähnt  Die  Narkose  ist 
bei  allen  Methoden  empfehlenswerth,  doch  gelingt  die  Einrenkung 
durch  Zug  am  Vorderarm  auch  sehr  oft  ohne  Narkose. 

Der  Vrilldtäncligkcit  hiilber  eei  nD|?pfnbrt,    (lawa  auch  die   alte  Methode   der 

Beugung  maochm&l  zum  Ziele   fUbrt.     Der  Arm    wird  hierbei  in  Ben^e- 

lang  Dm  den  Vonferftnn  de«  Operateiira,  der  aU  Hebel  wirkt,  h(>raing4^BchIage9 

durch  Za}f  am  Vordprarui  nnd  )f1eicbzeiti(ten  Dnu'k  auf  daa  luxirle  Knde  der 

krdenumknochen  die  Reposition  erreicht    Kndlich  üt  noch   von  Dumreicher 

■og«naoute  Dietractionaiticthode  angegeben  worden,    die   darin    h^tteht,    da«» 

I  Zog  am  oberen  Th'.'il  des  Vorderarms  auBgeUbt  wird  und  /wiir  in  der  Richtung 

Oberarnt.i<-b''e.    Zuglt^ich  zieht  man  an  dem  allmähliish  in  rechtwinklige  Beugung 

Ibrten  Torderarmc- 

Die    genannten    Methoden    können    natDrlich    versucht    werden, 

?r  der   einfache  Zug  am  Vorderarm  ist   für  die  frischen  Fülle  voll- 

Immen  genQgend  und  lä»it  fast  niemals   im  Sti<;h.     Ist  die  Luxation 

)onirt,  80  muss  man,  um  die  Schwellung  und  Blutung  sich  rcsorbireo 

lassen«  eine  Ruhe  von  etwa  8  Tagen  verordnen,  danach  beginnt  die 

B*Ddb«ob  dar  praktischen  crbimrfn?'    I.  Aufl.    n*  14 


MubÜisirung  des  Gelenkes,  die  bis  zur  vfilUg  freien  Bewegungsfakigkcä 
eine  längere  Bebaiidlung  erfordeii.  Man  muss  darauf  uraten.  dtw 
nicht  durch  secundäre  Schrumpfung  sich  noch  spät  eine  narbige  Steifig- 
keit im  Gelenk  einstellt.  Solche  späteren  Stf^rungen  der  Bewegungen 
hängen  oft  ab  von  den  die  eigentliche  Gelcnkluxation  complicirendec 
Kapsel-,  Bänder-  und   Kuochenläsiunen. 

Da  die  Verletzungen  der  Kapsel  und  Bänder  bei  der  Luxatio  >oti- 
brachii  posterior  an  der  Vorderseite  des  Gelenks  liegen,  so  zeigt  der 
Arm  bei  der  Heilung  in  der  Regel  eine  Tendenz,  sich  im  Kllbogfo- 
gelenk  zu  beugen  und  besonders  die  Streckbewegung  zu  beschrfinkw). 
Bei  den  passiven  Bewegungen  muss  man  geßtn  diese  Neigunp  lu 
Contracturen  am  schärfsten  vorgehen.  Maschinelle  Apparate  oder  Zug- 
und  Streckbewegungen  mit  der  Band  thun  gute  Dienste.  Gnipfehleii»-i 
werth  ist  es,  dass  die  Patient4?n  durch  Tragen  von  Gewichten  oder 
sihw^eren  Gegenständen  selbst  die  vollständige  Streckxing  des  Anns  »] 
erzwingen  suchen. 

Die  Complicationeu  der  Luxatio  posterior  mit  kleiu«a 
Knnchenläsionen  können  betreffs  der  Diagnose  Schwierigkeiten 
machen,  die  wir  kurz  erwähnen  uiUssen.  Liisst  sich  bei  einer  Luxatiol 
antibrachii  posterior  die  Stellung  durch  einfachen  Zug  am  VorderanaJ 
reponiren,  so  kann  eine  begleitende  Fractur  des  Proeessus  coronoid« 
vorliegen.  £i>  lässt  sich  in  einem  solchen  Fall  die  Luxation 
leicht  durch  Stoss  nach  hinten  wieder  herst**nen. 

Wie  erwähnt  kommt  die  Luxatio  untibrachil  posterior  auffalleod] 
häufig  bei  Individuen  zwischen  dem  10.  bis  14.  Jahre  vor.  Bei  alle 
Luxationen  in  diesem  Alter  habe  ich  in  den  mir  vorhegenden  Tal 
eine  Kissfractur  des  Epicundylus  medialis  gefunden,  der  in] 
seiner  Epiphjsenlinie  abreisst,  Nach  unserer  Meinung  kann  die  FracturJ 
nicht  nur  als  eine  zuTallige  Begleiterscheinung  der  Luxation  aufgefasst 
werden,  sondern  die  leichte  Abreissung  des  Epicondylus  in  der  Epi-j 
phjsenlinie  muss  die  auffallende  Häufigkeit  der  Luxation  in  dem  Alter 
bis  zur  Verknücherung  der  Kjiiphysenlinie  mit  bedingen;  siehe  Fig.  100, 

Begleitende  Fracturen    des  Condylus   lateralis  bei    Luxation  d« 
Vorderarmes  nach  hinten  kommen,  wie  die  neuere  Köntgenuutersuchut^ 
gelehrt  hat,  nicht  selten  vor.    Solche  Fracturen  können  deutliche  Crepi-, 
tation  verursachen  und  geben  sich  dadurch  zu  erkennen.    Kleinere  Ab-, 
Sprengungen  neben  der  Luxation  werden  sich  iifter  nur  verniuthen  oderj 
nur  durch  Untersuchung  mit  Uöutgenstrablen  nachweisen  lassen. 

Zeigen  sich  kleine  Knochenfragniente  durch  starke  Bewegungs- 
störungen nachtheilig,  so  wird  man  sie  durch  operativen  Eingriff  be-j 
seitigen  müssen.  Die  Entfernung  solcher  Fragmente  wird  im  einzehwüj 
Falle  sehr  verschieden  schwierig  sein.  Unter  Umständen  genügt  ein«! 
einfache  Incisiou,  im  mideren  Falle  erweist  sich  eine  ausgiebigere  Er-] 
Öffnung  des  Gelenkes  als  nothwendig. 

Ueber  die  Art  und  Weise,   wie  mau  das  Gelenk  am  einfaehsteo! 
illr  solche  Zwecke    eröffnet,   also    eine   Arthrotomie  vornimmt,  uni| 
unter  Schonung  eines  Theiles  der  Bandapparate  einen  möglichst  freien 
Einblick    in    das  Geleuk  zu  erzielen,    daj-liber  geben  die  verschiedenfli 
Abschnitte  über  Arthrotomie,  Kesection  und  Reposition  von  irreponiblen 
Tcraltetcn  Luxationen  Auskunft. 
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Irreponible  Luxationen  des  Yorderarmes  nach  hinten. 

Ist  aus  irgend  welchen  Gründen  eine  Luxation  nicht  nach  ihrem 
Eintritt  rej>onirt  worden,  so  dauert  es  gewöhnlich  nur  :■!— 4  '\\'ochen, 
und  die  Ellt-nbogenverreiikunp;  ist  irropouibel  Ktwordon.  l)ie  t>ehwellunj( 
er  Theile  gt^bt  nllmiihlirh  ziirDrk,  es  stellt  sich  die  Beweglichkeit 
in  gerinfi^em  Grade  wieder  her.  Pie  SchrumpfunK  und  V'ernarhung 
der  Kapsel,  der  Bünder  und  der  umgebenden  Weichtheile  fixiren  die 
Knochen  jetat  so,  dass  sie  nicht  mehr  in  ihre  normale  ytellunjf  hinein- 
zubriu};eu  sind.  Nur  einzebie  Fälle  sind  bekaimt,  iu  denen  nach  Monaten 
und  selbst  nach  noch  längerer  Zeit  die  Heposition  gelang.  E^  bleibt 
ulso  bei  veralteten  irreponiblen  Luxationen  keine  andere  Wahl,  als 
durch  blutige  Kingrifl'e  die  Einrenkung  zu  erzwingen.  Hat  sich,  wie 
das  in  seltenen  Fällen  vorkommt,  »uth  bei  noch  bestehemler  Luxation 
eine  leidliche  Beweglichkeit  ausgebildet,  so  ist  eine  Einrenkung  nicht 
mehr  unbedingt  erforderlich. 

Zur  blutigen  Reposition  veralteter  Luxationen  sind  verschiedene 
3Jethod**n  vorgeschlagen  worden.  Zunächst  an/ufUhren  ist  die  <|uere 
üurchtrennuug  des  Olecranon  mit  nachfolgender  Naht,  wie  sie  mit 
gutem  Erfolg  zuerst  von  Trendeleuhu  rg  und  Volker  Vürgenommen 
worden  ist.  Trendelenburg  emptieblt  einen  Lappen  Aber  dem 
Olecranon  so  zu  bilden,  das»  der  Lappen  die  .spätere  Bruchlinie  de« 
Olecranon  deckt,  also  Knorhenbruchlinie  um)  Hautwunde  nicht  in 
einvm  Niveau  liegeo.  Das  Olecranon  wird  durch  leichte  Schläge  mit 
einem  breiten  Meissel  (der  Nervus  ulmiris  uiuss  geschont  werden) 
durcbgemoisselt.  Die  dadurch  geschaffene  Einsiebt  ins  Gelenk  ist  eine 
auffallend  freie.  Es  gelingt  jetzt,  Ulna  und  Radius  zu  reponiren. 
Zur  Naht  des  filecranon  muss  der  Arm  in  Streckstellung  tlbergefohrt 
wtrdeii.  Die  Naht  geschieht  nach  Durchlochung  der  Kuochenendon 
mit  Eisendraht.  Nach  14  Tagen  wird  der  Arm  langsam  in  Beiige- 
stellung  übergeführt  iiud  mobilisiit. 

v.  Bruns  empfiehlt  zur  Reposition  irreponibler  Luxationen  die  par- 
ItieHe  Resection  des  unteren  Humerusendes.  Diese  ist  sowohl  in 
der  Einfachheit  der  Ausführung  wie  ihren  Resultaten  nach  den  durch 
Cuhorst  veröffentlichten  Ergehnissen  vnn  v.  Bruns  anderen  partiellen 
B«secÜonen  von  Radius  und  Ulna  oder  ITiimerus  und  Kadiuskf'jpfchen 
oder  Humerusende  und  Ulna  oder  endlich  der  vollkommenen  Resectio 
cnbiti  Torzuziehen. 

V.  Bruns  resecirt  Ton  einem  Bilateralschnitt  aus,  weil  die  Ver- 
letzung der  Weichtheile  hier  die  geringste  isL  Das  Äbhebeln  der 
Weirhtheile  wird  durch  die  vorhandenen  Verwachsungen  und  Narben- 
bildungen  etwas  erschwert.  Wichtig  ist  es,  die  Resection  der  Knochen. 
die  man  mit  der  Gigli'schen  Drahtsüge  oder  nach  Durchstossen  des 
unteren  Humerusendes  durch  den  äusseren  Hautschnitt  mit  der  gewöhn- 
lichen Säge  ausftlbreu  kann,  subperiostal,  also  nach  Abheben  des 
Periowtes  vorzunehmen.  Das  resecirte  Stflck  darf  nicht  zu  klein  sein, 
sondern  soll  etwa  eine  Länge  von  4 — 5  cm  haben.  Das  Gelenk  kann 
3  Wochen  nach  der  Operation  schon  wieder  bewegt  werden.  Zunächst 
ist  eine  gewisse  Steifigkeit  im  Gelenk  erwünscht,  die  sich  durcb 
roechaoiscbe  Vebungen  heben  iösst.  Eine  lange  Nachbehandlung  von 
mehreren  Wochnn  ist  nicht  au  umgehen. 


Die  ReACction  hat  b^i  jungen  InHividuf^D  hio  etwa  zum  lö.  LcbenKiülir  diu 
Bedenken,  dasa  dutrh  Entfernung  der  Epiphj'seDliiiieti,  di«  mit  der  BesectioD  in- 
bunden  üt,  WuchstliuniBstOraii^D  gesetzt  werden,  velche  durch  Verk&mmg  im 
Armei«  sich  unangenehm  lj«merkbar  machen.  Infolge  de«BOn  wird  dieae  Fonn  dei 
partiellen  Resection  sich  nicht  für  Kinder  eiitnen. 

Ein  wcitfjres,  wie  mir  scheint,  sehr  zweckmässiges  Verfahren, 
welches  nach  den  Erfahrungen  von  v.  Eiselsbcrß  sehr  jfjute  Resultate 
liefert,  geht  von  der  Tbatsache  aus,  A&as  die  UninÖgliehkeit  der  Repo- 
sition veralteter  Luxationen  durch  die  WeLchtheilschruinpfung  onJ 
Narben  bedingt  ist.  Will  mau  also  eine  Kepositiou  eneicheu,  so  mus» 
man  in  ausgiebiger  Weise  die  Verwachsungen  und  Narben  l6seo 
und  durchtrennen. 

Nach  einen)  nericht,  den  Bunge  auf  dem  Chirurgencongreu  1899  diu  der 
SOni^berger  Klinilc  gab.  R«ht  t.  Gieeleberg  dabei  ta  folgender  Weise  vor.  Toi 
einem  oder  zwei  lateralen  L^ngur^iiiiten  aus  eröffnet  er  da«  Qelcnk.  Dann  -wiii 
allva,  wiia  sich  un  Verwactutungen,  Narbeatträngen,  interponirten  Woicbtbeilea  aod 
KnochenBtQckcbon  6ndet,  durchtrennt  oder  exdtirpirt.  In  dieser  Weise  werden  die 
Qelenkendtia  herauigescbKlt,  so  daao  mehrere  Centimeter  nach  obon  und  unt«n  vom 
AuBatz  der  Kapsel  die  Knochenenden  freigelegt  werden.  Nach  Krledig^nng  dIeMr 
Ski^lettirung  i»t  die  Reposition  in  allen  Fällen  leicht  gelungen.  Ist  die  Ropodtin 
erfulgt,  t>o  mOsHen  nach  alle  die  Bewegungen  hindernden  StnLngQ  durchscbnittcB 
«erden,  bis  «ämmtliche  ni'wegungen  im  Kllenbogengelenk  frei  aadgef^rt  werden 
können  (mehrere  Mal  inusxte  da«  Radiusköpfc-hen  roecirt  werden,  da  et  wegen  A^ 
Sprengung  an  der  Ktninentia  capitata  keinen  rechten  Stutzpunkt  am  Humerus  fand), 

Bei  geeignett^r  Nachbehandlung,  die  darin  besteht,  dass  man  bei 
aseptischer  Heilung  üchou  am  3. — 5.  Tage  mit  Bewegungen  beginnt 
nnd  passive  Bewegungen  wochenlang  energisch  fortsetzl ,  waren  die 
Resulatc  von  v.  Eiseisberg  sehr  zufriedenstellend  und  gaben  durch- 
.schnittlich  eine  ExcursionsRihigkeit  von  einer  Beugung  von  60  Grad 
bis  zu  einer  Streckung  von  160  Grad.  Diese  Erfolge  berechtigen  ge- 
wiss ilazu.  die  Methode  weiter  zu  versuchen,  zumal  sie  das  eigentücb 
ideale  Verfahren  ist,  bei  welchem  unter  Erhaltung  des  nornialen  Ge- 
lenkes eine  gute  Functionsiahigkeit  zu  erzielen  ist. 

Complicirte  Luxationen  des  Vorderarmes  nach  hinten. 

Es  ist  schon  erwähnt,  dass  bei  der  gewöhnlichen  Luxatio  anti- 
brachii  nach  hinten  die  Weichtheile  in  ausgedehnter  Weise  l&dirt 
werden  können.  Der  ^Nervus  medianus,  ulnnris  und  radialis  kann,  wit 
das  durch  eine  lleihe  von  Erfahrungen  festgestellt  ist,  gequetscht  oder 
vollständig  durchgerissen  sein.  Verletzungen  der  Gefässe  mit  starken 
Hämatuiubildungeu  kommen  vor,  auch  die  Muskelu  können  ausgiebig 
zerrissen  sein,  selbst  durch  die  Haut  kann  an  der  vorderen  Seite 
Oberarms  das  Humcnisende  durchtreten. 

Solche  Verletzungen  einer  möglichst  aseptischen  Heilung  dui 
Umschneiden  der  Wundränder  und  Reinigung  der  Wundhöhlen  zusi 
führen,  ist  die  Aufgabe  der  conservativec  Chirurgie.  Sind  die  GelenlC'^ 
enden  zu  stark  besclimutzt  und  dazu  fracturirt,  so  kann  man  einen  TheÜ 
resecireu.  Tritt  nach  derartigen  complicirten  Verletzungen  EutzUndoiu; 
und  Gelenkciterung  auf,  .s<i  muss  fiir  hinreichende  Drainage  durch  di^ 
Wunde  gesorgt  werden,  eventuell  bei  ungenügendem  Abfluss  sind  secun- 


Luxatio  antibracliii  lateralis. 
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läre   Inciftionen   uml  R«Kectionen    am    Platz,   am   be.sten   ist   ftlr   einen 
freien  Abfluss  des  Secretcs  wohl  die  Reaectio  des  unteren  nunieru<!endes. 


2.    Luxation  beider  Vorderariuknocben  nach  der  Seite. 


^Mach  Klurlegung  der  büutifrsten  Luiution  im  Kllenbogeiigolenk  nach 
inten  können  wir  uns  betreffs  der  übrigen  Veirenkungcn  des  Viirderai-nies 
kürzer   fassen,   zumal   einige  Formen  that^ächlicb   nur  Knritiiten    sind, 
andere  Formen  biuäichtlicb  der  Diugnuse  keine  SihwiKrigkeiteu  bieten. 
Die    i^eitlicbeu    Liixationen    de»    Vorderarms    kommen    am 
häutigsten  bei  Kindern  zur  Beobachtung. 

K  Schon  nach  Habo's  .StatUtik ,    der  Jiu  ersten   Busführlichen  MitthfitiiDgen 

b«r  die  seiUicbe  Luxation  gemacht  hat,   kamen  unter  *il  Falten   18  auf  Kinder. 
Von  den  witJichen  I.uxationen,   die  nach  nuiAen   wie  innen  eintreten,  aind   nach 
Hahn  die  inneren  hänfif^er,  während  nach  Mitlh^ilnn^vn  von  C.  Unter,  Volk- 
^^manii  und  Sprengel  die  nach  HUwien  betlewt^-nd  ilberwlegen  sflllen. 

^P  Die  gewöhnliche  Form  i»t  die  unvollatandige  Luxation.     Die 

Vorderarmkn neben  rerscbieben  sich  bei  dieser  Verrenkung  entweder 
lach  aussen  so  weit,  dass  die  QelenkÜächc  der  Ulua  die  ttir  den 
lius  bestimmte  Kmineutia  capitata  (Fig.  115)  berUhrt  und  das  Kadius- 
i5pfchen  nach  aussen  freistehend  die  Weichtheile  vortreibt,  oder  die 
k'nrderarmkiiuchen  sind  nach  innen  Temchohen.  Es  steht  dann  das 
tadiusköpfchen  auf  der  Trorhlea  und  die  ÜIna  mehr  oder  minder  voU- 
LU'lig  frei  au  der  Innenseite  des  Pi-ocessus  cubitalis. 

Der  HeobanumuB,  durch  den  die  eeittiobe  Luxation  kd  ätande   kommt,   ut 

reicht   geklärt.     Stärkere   aeitlicfae  Knickungen,   verbunden    mit   Su|jiDatious-   oder 

^FtODationsbewegnngen,  aollen  in  P'raj^e  kommen, 

looh  Füll    bei    gebeugtem   Arm   auf  die    Innen- 

dt«  des  Vorderarma  kann  angeblich  die  Luxa- 

ttoD  nacli  aosflen  bewirken. 

Tiiquet  leigte.  da»»  man  an  der  Leiche 

Luxation  nach  innen  hervorrnren  kann,  wenn 

bei  ßxirteni  Oberarm  i-ine  gewaltsame  Fro- 

■tion   Tomimrat.     Die  Verletzung  der  Gelenk- 

hltnder   und   Kaij-iel   kann   xiemticb   ooBgedelmt 

[•ein.      Kine  bSafige   Complication    int  daü  Z«r- 

[reiweo  de»  Lig.  collatcrule  ulnare  oder  ein  Ab- 

(niiaen  de»  Epicon'lytus  medialia.     In  allen  fünf 

kparaten.  dieHQter  aua  der  Langenbeck- 

KliDtk  be«chriobcQ  hat,  lag  diese  letztere 

ipUcation  vor. 

Fig     114     bringt    ein    charakteristiselies 

Jntgenbild  einer  unvollftfindigen  Luxation  Avb 

Torderanna  nach  auMen.    An  der  hinenaeit«  der 

Ina  liegt  ein  rund  liebes  Knochemtück,  daa  aU 

ihfferüwetier  Epicondylan  medtaUii  tn)t7.  der  titar- 

Vt-rlagcning    xu   deuten    ist     Der   xackige, 

dem  diilocirten  E}iieondjlui«  liegende  Tro- 

lem    liegt   in    normaler  Lage  und    it<l.  uieht  verftndert.     Den  Defect   am  Rpi 
m<l7lDaaiiMta  aiebt  man  nicht  durch  eine  geringe  Dehnung  de«  Uumerua. 


Fig.  114. 


UnvollaUiidlge  LoxAtio  aniibraohll 
ntoli  auflsen.    l^lbrigcr  Knalw 
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Lozstio  untibnchii  Interaliii, 


Die  Diaguose  der  uavuUstündigeu  seitlicheu  Luxationen  isidorck 
eine  Gelenkschwellung  meist  erschwert  nnd  nicht  so  selten  wird  $ie  ver- 
kannt oder  a\a  Oistorsiou  behuudclt.  Untci'sucht  man  jedoch,  besoüden 
in  Narkose,  die  Knocbenenden  und  Funkte  genauer,  so  fühlt  man  bei 
der  Luxatio  nach  aussen  das  Radiuskdpfchen  äusserst  deutlich,  il«n 
Condyluü  exteniua  ilheiTageud,  auch  die  tellerfunuige  Delle  kann  min 
unter  Umständen  palpiren.  Auf  der  inneren  Seite  kann  man  einen  Th^il 
der  TrochJea  abtasten.  Umgekehrt  wird  bei  unvoUstÄudigor  liuxation  nnch 
innen  der  Condylus  extermis  mehr  als  normal  vorstehen,  während  liw 
Condylus  internus  durch  dos  Olecranon  ganz  oder  theilweiso  verdecfet  ist. 
Kleine  Deviationen  der  Vorderarmachse  sind  bei  der  Schwellung  oft  nicht 
leicht  zu  erkennen.  Die  Bewegungsstörungen  können  sehr  verschiedni 
hochgradig  sein  und  richt'en  sich  uiittlrlic-h  auch  nach  cuuipUcireodeD 
Fracturen  des  Kpicondylus  lateralis,  medialis,  Processus  coronoiilem 
und  Uailiusköpfchcns.  Die  Bestimmung  der  tixon  Knochcnpunktc  £ei^ 
st«tR  am  besten  die  Verschiebung  des  Radiusköpfchens  und  des  (Me- 
cruDon  gegen  die  Epicondylen. 

Die  Prognose  ist  nicht  ungilnstig.  Bei  frischen  seitlichen  Luii- 
tioneu  ist  die  Reposition  durch  einfachen  Zug  am  Vorderarm  zugleirli 
unt«r  directum  Druck  auf  die  luxirtcn  Knochentheile  gewöhnlich  leicbl 
aus7.uführen.  Man  kann  Pro-  und  SupJnationsbewegungen  damit  tct- 
binden.  Wenn  bei  frischen  Verrenkungen  die  Ueposition  mi&sUnj^, 
so  liegt  die  Ursache  in  Kapselinterposition  oder  Knochen  ab  Sprengungen 
Solche  Störungen  müssen  durch  blutige  Eingrifte  entfernt  werden. 
Bei  Knochenfragnieuten  wird  die  Röntgenuntersuchung  zur  Diagnostik 
ttothwendig  sein. 

Bei  der  Kachbehandlung  soll  man  etwa  8 — LO  Tage  das  Qelenk 
in  einer  Mitella  und  Verband  ruhig  stellen   und  darauf  pussire  Bewe- 
gungen noch  mehrere  Wocbeo 
PiS-  115.  )u,Qg    vornehmen.       Bei    alten. 

nicht  reponirten  Verrenkungen, 
die  nnkvlosiren  können  tb«i 
einem  Fall  von  Sprengel 
war  das  Gelenk  in  einem  Win- 
kel von  120  (rrud  in  pronirtirr 
Stellung  ankjlosiri),  ist  dir 
blutige  Reposition,  erentu^li 
unter  Resection  einzelner  Kno- 
chenenden, tun  besten  wohl  dt« 
Proc.cubitalls,  nothweodig.  E.« 
liegen  nur  spürlichu  Erfah- 
rungen nach  dieser  Richtung  vor 

Die  sogenannte  Tollsiau- 

dige  seitliche  Luxation  ist 

eine  seltene  Verletzung.    D« 

obere    Ende    von    Radius   aai 

UIna   steht  neben   dem   Proc. 

cubitalis  des  Tlumorus,  so  dass  das  Uelenk  um  das  Doppelte  verbreitert 

erscheint.     Wegen  dieser  starken    Difforniitiit  ist  die  Diagnose  leickt 

Der  Vorderarm   steht  bei  der  vollständigen  Luxation  nach  ausaen  in 


Tot«l«  ««ittlclie  Luxsttu  MitiltirguihU   uuih  aaseeD 

mit  AbsprengunR  in  Eploondvln.^  InlrrDu». 

3oJlhrlg«r  M«au.' 
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starker  Pronation  gebeugt  oder  mehr  gestreckt,  meist  in  Cubitus  valgus- 
Stellun^  'f^iK-  H^)-  l^ie  ülier  die  Knochenvorsprünge  gespannte  Haut 
lässt,  wie  Pitha  so  charaktenstisch  schreibt,  die  Knochenenden  so 
deutlich  vortreten,  als  hätte  man  Über  einen  skelettirten  Arm  ein  StQck 
Haut  gelegt. 

Bei  zwei  Ton  mir  beobachteten  LuxAtionen  nach  aussen  war  das 
auffallen'.lste  Symptom  da.s  scharfe  Hervortreten  Urs  Proc.  cubitali», 
der  mit  seiner  Gelenkflüche  nach  hinten  vorstand  und  in  seinen  Con- 
touren  durch  die  gespannte  Haut  scharf  erkennbar  war.  Es  fand  sich 
ein  starker  Cubitns  valgus  in  einem  Falle  (Fig.  115),  Die  Hand  war 
stark  pronirt.  Dos  Radiusköpfchen  stand  nicht  nach  aussen,  sondern 
nach  vorn  von  dem  (Hecranon  und  war  in  der  Ellenheuge  ftlhlhar. 
Die  Einrenkung  gelang  durch  Druck  auf  die  luxirfcen  Knochenenden 
und  Zug  am  Vorderarm  leicht.  Bei  einer  anderen  totaleü  Luxation  nach 
aussen  stand  der  Arm  in  Streckstellung;  die  Vorderarmknochen  fanden 
sich  neben  dem  unteren  Humeruseude.  Bei  beiden  Fällen  war  der 
Epicondvlus  medialis  abgerissen. 

Als  Unterart  dieser  Luxation,  speciell  der  äusseren,  ist  noch  die 
TuUständige  Unulrehungsluxatiun  zu  erwähnen,  wobei  der  Vorderarm 
bei  seiner  Verlagerung  neben  den  Oberarm  noch  am  180  tirad  ge- 
dreht n-ird,  so  dass  das  Olecranon  nach  vorne  steht. 


3.    Luxation   beider  Vorderarmknochen   nach   vorn. 


I 

^K^  Die  Luxation  des  Vorderarmes  nach  vorn  ist  die  Folge  einer 
HB^(A  von  hinten  auf  das  Olecranon  und  den  Vordorurm  wirkenden 
^^^ralt.  Sie  kommt  zu  Stande  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen  des 
gebeugten  Armes.  Das  Olecranon  wird  dabei  über  das  nach  hinten 
infolge  lief  Körpergewichts  sich  weitei-sch lebende  Humeruseude  berUber- 
gedrangt  und  dann  fixirt.  Bei  Olecranonfractur  tritt  die  Luxatinn  nach 
Toni  nicht  so  seiton  ein. 

Sträubet    htt    darch    Experimente    rerscbiedese    andere    Entwickeloog*- 
I      mechuntSDien,  »o  durch  forcirt«  Supination,    duroh  fltarke  HypervxteniiioD  bis  tarn 
I      recb(«n  Winket  ua»  kennon  gelehrt.     Starke  Fk-xion  sott  nach  ihm  nicht  die  Lu- 
xation nach  \oni,  wie  man  frOber  annahm,  tiervorbringen  kUoneii. 

Streabet  uoterschoidel  eine  unvollständige  Luxation  nach  vom,  bei 
der  die  01ecninoRfl]iitxe  auf  der  Trochlea  angesteinml  int,  und  eine  vollfftändige. 
bei  der  das  Olecranon  mit  seiner  hint«rpa  Flilche  vor  der  Trochleii  atetit. 

Bei  der  Dnvollxtttndigea  Luxation  iirt  der  Vorclßrarm  verlängert,  der 
DarchmCMor  de«  Gelenkes  vun  vom  nach  hinten  dagegen  c-bcr  verkürzt  als  ver 
breiten.  Das  Olecranon  prominirt  an  der  hinteren  Seite  nicht,  dagegen  kann  inaa 
dajB  Bumeninende  und  die  Foasa  sapratroolileari»  posterior  leiclit  abtauten.  In  der 
Kllenbeuge  ist  neben  der  straffen  Bicepsiehne  der  Proc.  eoronoideu»  durcbzufllhlcn 
und  (^trennt  durch  einen  Spult  vom  CondjluH  extemus  das  Radiunktipfcben  nach- 
zuweisen.    Der  Ann  ist  nur  leicht  lleutirt. 

Bei  der  TollHtändigen  Luxation  nach  vom  üt  der  UelenkdnrchmeMer 
von  vorn  oa<.^h  Innten  vergrössert.  Hinten  prominirt  nicht'  und  fühlbar  der  Proc. 
cubitalis.  Vorne  fQblt  man  leicht  die  oberen  Enden  der  Vorderarmknochen.  Die 
Kltenen  Fülle  dieier  Verletzung  haben  ein  relativ  gut««  Rceuttat  nach  der  Re- 
IKuition  ergeben. 

Die  RepoiitiOD  ist  bei  der  itn vollständigen  Luxation  nicht  schwierig,  da 
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man  bei  allmählich  zunehmender  Beugung  durch  Zug  am  Vorderarm  in  der  Ridt- 
tung  der  Achse  des  Humerus  die  Olecranonspitze  von  der  Trochlea  abheben  und 
dann  den  Oberarm  nach  vom  schieben  kann.  Bei  der  TolUt&ndigen  Luxation  Ul 
es  wohl  nach  dem  Vorgang  von  Monin  zweckmässig,  als  Äuiiga&g8Bt«Uang  eine 
starke  Flexion  herzustellen,  um  dann  den  Vorderarm  unter  Zug  am  oberen  Ende 
des  Vorderarmes  in  der  Richtung  der  Oberarmachse  am  Proc.  cubitalis  vorbei  nach 
hinten  zu  schieben.  Es  ist  klar,  dass  diese  Luxationen  nur  unter  starker  Zerreissung 
der  Kapsel  und  Soitenb&nder  zu  Stande  kommen,  und  dass  die  ausgedehnten  Zer 
reissuQgen  die  Reposition  wesentlich  erleichtem. 

Die  Luxation  des  Vorderarms  nach  vom  kann  sich  mit  Fractur  des  Ole- 
cranon  verbinden.  Die  Aufgabe  der  Therapie  ist  es,  neben  der  nOthigen  Bepodtioii 
die  Consolidation  der  Olecranonfractur  in  Streckstellimg  zu  erzielen.  Die  Nacb- 
behandlung  ist  bei  Olecranonfractur  nachzulesen. 

4.   Divergirende  Luxationen  der  Vorderarmknochen. 

Eine  Verrenkung  in  der  Weise,  dass  die  Ulna  hinter,  der  Radius 
vor  das  untere  Humerusende  luxirt,  ist  vereinzelt  beobachtet  worden. 
Pitha  charakterisirt  die  Verletzung  ab  eine  Einkeilung  des  Humems 
zwischen  die  Vorderarmknochen.  Das  Lig.  annulare,  Lig.  interosseum, 
Kapsel  und  Seitenbänder  sind  bei  dieser  Verletzung  mehr  oder  weniger 
zerrissen. 

Die  Art  der  Entstehung  der  Luxation  ist  fraglich.  Hoffa  vertritt  die  An- 
sieht,  dass  der  Mechanismus  dem  einer  Luxation  nach  hinten  gleichkomme,  nu 
mit  dem  unterschied,  dass  der  Radius  nach  Zerreissung  des  Lig.  annalftre  imA 
vorn  verschoben  wtlrde.  Bei  Leichenexperimenten  läsat  sich  die  Verrenkung  ent 
nach  DurchtrennuDg  der  fixirenden  B&nder  erzielen. 

Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  das  Gelenk  einen  grosseren  Tiefa- 
durchmesser  als  normal  hat.  Die  Knochenenden  sind  leicht  abzutasten.  Der  Ann 
ist  etwas  verkürzt  und  massig  flectirt. 

Die  Einrichtung  geschieht  durch  directen  Druck  hei  Extension  am 
Vorderarm. 

Auch  divergirende  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  in  der 
Art,  dass  Radius  nach  aussen,  Ulna  nach  innen  luxirt,  sind  beobachtet 

b)  Isolirte  Verrenkungen  eines  Vorderarmknoohens. 
1.   Luxation  der  Ulna. 

Wichtig  ist  von  isolirter  Luxation  der  Ulna  nur  die  nach  hinten) 
deren  schon  A.  Cooper  Erwähnung  thut.  Die  Ulna  schiebt  sich  bö 
dieser  Form  der  Luxation  an  die  hintere  Seite  der  Trochlea,  während 
der  Radius  in  situ  bleibt. 

Durch  die  Verschiebung  der  Ulna  ist  die  ulnare  Seite  des  Vorder- 
armes kürzer  und  der  Vorderarm  steht  in  Varusstellung  ulnar  addudrL 
Der  Arm  steht  in  Extension  oder  ist  leicht  gebeugt.  Die  Bew^ungen 
sind  sehr  behindert,  nur  Pro-  und  Supination  sind  möglich.  Genaue 
Palpation  lässt  die  anormale  Stellung  des  Olecranon  durchfühlen. 

Zur  Reposition  kann  einfache  Extension  genügen,  zweckmä^ 
ist  es,  bei  erscliwerter  Repouiruiig  den  V'orderarm  in  radiale  Abduction 
zu  führen  und  dabei  zu  supiniren,  entsprechend  dem  Mechanismus  der 
Entstehung  an  der  Leiche. 


2.  Luxation  des  Kadius. 

Wir  haben  beim  Radius  dix-i  Luxationsformen  zu  berücksichtigen, 
liimliL-h  nach  vurne,  nach  hinten,  nach  aussen. 

a)  Die  häuBgere  Luxation  des  Kadius  ist  die  nach  rorne. 

Die  Verletnng  soll  angeblich  dorcli  Fall  auf  di«  Hand  bei  geatreckt^m  Arm, 
lUo  durvh  Bj-perexteuKton  zu  SUmle  kommen.  An  der  Leicbo  kAna  durch  rndiale 
Lbduction  in  Suf^ination^stellunff,  wobei  da«  Lig.  collatcnile  mediLile  zerrviset.  die 
«oxatioii  nacb  Angabe  iStreubel's  rnietigt  werdoii.  Man  mutw  in  der  Abdut^tton»- 
lung  nur  den  Oberarm  gegen  d«n  Vorderann  eo  drehen,  Ahms  der  Proc.  cvro- 
loideiH  biDt«r  die  Trocblea  gelangt. 

Als  complicireode  Fracturvn  dieser  VeTreokucg  sind  BrQcbe  des  Condylua 
lateraJi«.  de«  Radiuskopfee  und  de«  Condylus  inedialis  beobachtet  worden. 

Die   Luxatiuu   kann   durch   dtrecteu   Schlag  oder  Stosa   oder   Füll    auf  die 

lintere  Fläche  des  Ollenbogenn,  im  epeciellen  de^  Capitulum  radü,  eintreten,  und 

Bwar  iit  moe  leichte  Beugestell ung  des  Geleukea  ein  begURBtigende«  Moment  hier- 

ei.    Nicht  oünder  bftutig  aoU  Fall   auf  die  lland   bei  PronHtionsstvIluag   die  Cr- 

ehe  «ein,  wobei  die  forcirte  l'rünationsbewegung  wutientliub  i»L     An  der  Leiehe 

■t  lieh  durch  forcirte  Promitiun  bei   mftwtig  gebeugtem  Arm   die  Luxation   ex- 

[perimenteU  mcbt  icbvierig  erzeugea. 

Nach  Löhker  kommt  die  Radiiuluxation  zu  StmiJe  durch  abducireude 
Lfider  adducirende  Bewegung  im  KtleubogeDgelenk,  während  der  Arm  in 
lipro-  oder  5upiaatioDBSt«llung  eich  «beßadet,  und  zwar  entsteht  bei  foroirter  Pro- 
[natiun  und  Adduction  die  Luxation  nach  rorc.  bei  forcirter  Supinalion  und  Ab- 
[duction  die  Verrenkung  nach  hintea, 

Das  Ltg.  annulare  ist  bei  der  Luxution  des  Kadius  nach  vorn 
[gewöhnlich  zerrissen,  in  seltenen  Fäll*^n  intact.  Das  Capitulum  radii 
[fteht  unter  der  äupinutüronmusculatur  an  der  vorderen  Seite  des  Epi- 
jcondylus  laterali.s  und  ist  leicht  zn  palpiren.  Die  gestört»  Bewegungä- 
[f^jgkeit  des  Vorderarmes,  besonders  die  UnmögÜchkeit,  denselben  bis 
tum  rechten  Winkel  zu  beugen,  sind  chariikieniitische  Befunde. 

Deutlich  verkürzt  ist  der  Vordorarm  in  den  nicht  seltenen  Füllen, 

denen  sich   die  Radiusluxation    imch    vorn    mit    einem  Bruch    der 

Uln«  im  oberen  oder   mittleren   Drittel  vergesellschaftet. 

treten  dann  uatQrlich   die  Symptome  der  Ulnafractur   dazu.     Auch 

trucb   des  (.'oadylus  mediulu  und  nach  Löbker  des  Condyluä  lateralis 

mn    das   Bild   der   Luxatio   rudÜ    coiupliciren,    ferner    sind   Abspren- 

[ungen  am  Capitulum  radii  bei  derartigen  Luxationen  gefunden  worden. 

Die   Reposition   dos   luxirten  KadiuskÖpfcheus  ist  nicht  selten 

besonderen   Schwierigkeiten    verbunden.      Es    ist   wühl   al.s   sicher 

imen,   wenn   auch   anatomische  Belege   noch  wenige  vorliegen, 

diu»^  Theile  der  Kapsel  oder  des  Lig.  annulare  durch  ihre  Interpositiun 

Ihier  .sUiren«!  wirken  können.  Bei  frischen  Fällen  gelingt  die  R-epo- 
ntion  oll  leicht.  Man  bringt  den  Arm  nach  Koser  zweckmässig  in 
leichte  Ueberstreckung  und  Qbt  zugleich  mit  dem  Daumen  einen  Druck 
Ikiif  d»s  Köpfchen  aus.  Auch  SupinationssteUung  des  Vorderarmes 
kann  Tortheilhuft  sein,  um  eine  leichte  Reposition  zu  ermöglichen. 
Ist  die  Kinrenkung  gelungen,  so  stellt  man  den  Arm  in  spitz- 
winklige Flexion  und  legt  einen   Qvpsverband   an,  weil   dadurch  das 


Radi  tiskopf eben   am  besten   fixirt  ist.     Niich  14  Tagen    kann  man  mit 
Beweffunfyen  loiigsam  be^inirtn. 

Zeigt  sich,  dass  die  Luxatiou  irreponibel  ist.  so  berechtigeti 
die  Torliegenden  günstigen  Resultate  cbirurgiscber  Kingrifi'e  zu  blutig«' 
Reposition.  Man  kann  unter  Umständen,  wie  Sprengel,  allein  dtirtii 
Entfernung  dnr  interpnnirt«n  Kapseltheile  die  Einrenkung  ermäglirbvn 
und  dann  durch  die  Naht  die  Kapsel  schliessen;  öfter  jedoch  siod 
Reüectionen  des  UadiuäkÖpfchun:)  mit  gutem  Erfolge  ausgeftlbt 
worden.  Üie  Kesection  soll  nicht  von  einem  vorderen  Schnitt  vor- 
genommen  werden,  da  bei  dieser  Luxationsform  der  Stamm  des  Nerrus 
radialis  dfis  Köpfchen  und  den  Hals  des  Knochens  atets  von  Tome 
umschlingt  und  man  bei  Incision  auf  das  prominente  Köpfchen  den 
Nervus  radialis  leichter  verletzt.  Der  Hesectionsschnitt  soll  vielraehi 
aussen  Über  den  Epicondylus,  in  der  Linie  de.s  HUter'schen  radiales 
Längüsrhnittes,  wie  er  ftlr  die  totale  KUenbogenresection  angegeben 
ist,  verlaufen. 

Die  LuxutioD  (Ivb  Rsdiui  nacli  vom  kaun  aicb  verbiii'leo  mit  Fractur  dn 
innaKbaftea,  ferner  mit  Fractur  des  Kpicondylus  lateraÜB  humeri  oder  Scfctlf- 
brach  des  Hameru»  oder  endlich  mit  Absprengang  der  ftuweren  Peripherie  i» 
BadiuBk&pfcbeni  in  Form'  der  BOf^eoannten  Meisnelfractnr,  die  zo  Stande  komnl 
durch  dec  Oegeaoto-«  des  Condylns  lateralia  gegen  den  äusaereo  Rand  des  Radiw 
köpfcheoB. 

Die  schon  enrAbota,  bei  Kindern  beobiicbtete  und  unter  dem  Namen  D^ 
rangement  interne  angeftlbrtv  l.ä«ion  iiti  tielenk  wird  von  Manchen  auf  enr 
UDTollkommene  Luxation  dei  Radial  bezogen.  Wir  haben  bei  den  Fractoren  diM 
Läflion  besprochen  (s.  o.  S-  202). 

b)  Die  seltene  Verrenkung  des  Radius  nach  hinten  entsteht 
durch  Fall  auf  die  Hand  bei  gestrecktem  Arm. 

Streubel  bat  gexcigt.   duH  nie  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Luxatio   .:  ' 
brachii  posterior  zu  erzeugen   iat,    nämlich    durch  HjiMfrexteninoa    bei    «upiiii 
AniL,    wobei  man  zugleich  eine    leichte    nadiiile  AbdiK-tion    vomHliiuen    mus«. 
der  Raditu  lich  neben  das  Olecranon  stellt,  werden  natQrlich  ausj^edebnte  Kaf 
l&nioneii  und  Zerreissung  de«  Lig.  collalerale  radiale  die  Laxation  begleiten. 

Die  Symptome  der  Laxation  des  Radius  nach  hinten  sind 
exacter  Untersuchung  nicht  zu  Übersehen,  da  der  Uadiuskopf  an  nonni 
Stelle  fehlt  und  neben  dem  Olecranon  aussen  fühlbar  ist.  Der 
steht  miLssig  gebeugt.  Supinatiun  des  pronirt  stehenden  Annes 
ebensowenig  möglich,  wie  völlige  Extension  und  Flexion.  Die  Therapie 
ist  dieselbe  wie  bei  der  Lusation  nach  vorno:  Reposition  unter  direclem 
Druck  auf  diis  Köpfchen  bei  Zug  am  Vorderarm,  8 — I4tägige  Ruhe-j 
Stellung,  dann  Bewegungen.  Bei  unmöglicher  Reposition  ist 
Ärthrotoniie  nothwendig,  die  man  mit  Uesection  des  Köpfchens  tef} 
binden  kann. 


c)  Die  isolirte  Luxation  des  Radius  nach  aussen  ist  mehreiti 
Male  beobachtet  worden. 

In  2  FUIen  von  Lßbker  war  die  Luxation  no  entstanden,  daes  WtgvJ 
eehieber,  welche  bei  gcbougt«u  Ellenbogen  mit  der  pronirten  Hand  etnea  uf] 
Schienen  laofenden  Kohlenwagen  «choben,  durch  einen  xweiten  von   hinten  ]cai*-< 
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len  Wagen  einen   heftigen  StoM  gegen  den  EllonliageQ   erhielten.    Der  Arm 
(jUnd  in  rechtwinkliger  Beugung'-  itjirk  pronirt. 

Die  prominent«  Stellung  des  RadiuskSpfchens  aussen  vor  dem 
Condrlus  uxtemus  kann  bei  einfacher  Besichtigung  und  Palpattou  er- 
kannt werden.  Pro-  und  Supinationsbeweguug  sind  oft  nur  wenig 
beschränkt.  Löbk  er  mus.st«  in  seinen  Füllen  das  liadiusküptchen 
reseciren.  In  einigen  Fällen,  in  denen  die  Keposifciun  nicht  Torgenommen 
wnrde  oder  nicht  gelang,  sind  die 
Bewegungen  im  Ellonbogengelenk  Fig.  116. 

,\mit  der  Zeit  ziemUch  frei  gewurden, 

[Jie  starke  Beugung  ist  in  der  Hegel 
km  am  meisten  gestört. 

Relativ    häufig     kommt    die 
^Luxaiion  dos  Radius  in  Com- 
1>ination  mit  Fractur  der  Ulna 
^lu  Stande.   Die  beistehende  Fig.  1 1  fi 
ibt  ein  Küntgünbiid  einer  Jerurti- 
»n  Verletzung  wieder.  Es  bestand 
;leich    eine    Lähmung    des    Ha- 
liidia.     Die  Fractur  mit  TiUxalion 
rird  verursacht  durch  directo  Ge- 
ralt gegen  die  Ulna,  die  zuerst  zu 
ioer  Fractur  der  Ulna,    dann  zur 
juxation  des  Radiu.s  fnhrt,  sie  kann 
aber  auch  indirect  durch  Fall  auf 
Uaud  entstehen. 
Die   äusseren   Contonren   bei 
^der  gewöhnlichen  Form  dieser  Com- 
Li)iaatiün  vun  Fractur  der  Ulna  und 
«uxation  de»  Radius,   bei   der  die 
^ractur     der    Ulna     meistens     im 
»beren  Drittel  gelegen  ist,  sind  in 
folgender  Weise  verändert:  Wäh- 
*ad  an  der  Radialseite  eine  starke 
Türwdlbung  durch  das  Kadiusköpf- 
»cn  erkennbar  ist,  zeigt  die  Haut 
der  unteren  uliiureu  Seite  eine 
Mef»*    Einziehung,  die   der  Frai-tur- 
:llti  ent«prirht.   Diese  Emziehung 
die  Spitze  eines  Winkels,  dessen 
rei  Seiten  nach  dem  Radiuskopf  und  Olecranon  verlaufen.     Die  Ver- 
binduug*«linie  vom  Radiuskopf  und  Olecrunon  läuft  über  den  Cuud}-'lus 
lateral»  weg. 

Wird  die  Luxation  des  Radius  nicht  erkannt  und  nicht  reponirt, 

«teilt  sich  gewöhnlich  trotzdem  eine  relativ  gute  Bewegungsfähigkeit 

rieder  her.    Mehrere  derartige  Fälle  sahen  wir.  bei  denen  nur  die  aus- 

[iehige  äuj)inar.i(>n  und  Flexiuu    Über  einen  rechten  Winkel  unmöglich 

war.     Die  Kraft  der  Hand  und  des  Arms  war  kaum  merklich  vermindert. 

Di«  Bebandlung  hat  zuerst  die  Emrenkung  des  RadiusköptVheus 

sa  erstreben.     Durch  Zug  am  Vorderarm  werden  trieb  bei  dieser  Mani- 
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pulation  schon  die  Fragmente  iler  Ulna  normal  stellen.  Ein  Gyps- 
verband  tixirt  am  zwerknmssigsten  die  Knoi-hen  in  ihrer  nonuj^ 
Stellung.  Macht  die  Reposition  des  Radiuskopi'cUens  Schwierijifk-*it*iu 
so  ist  die  Rcsectioii  augebracUt. 

Die  Nachbehandlung  der  Luxationen  des  £lIeubogcngelenk« 
ist  ein  weseutlicher  Theü  der  Luxalionsbehandlung.  Div  meisten  ge- 
nannten Luxationen,  ausgenommen  wohl  nur  die  des  Radius,  bed&rfen, 
da  die  Gelenkeudeu  dureb  ihre  Formation  dem  Gelenk  eiaen  gewisses 
Halt  geben,  keiner  langen  Ruhestellung.  Ende  der  erst«n,  spätesten 
der  zweiten  Woche  soll  man  mit  Bewegung  beginnen.  Diese  meelia- 
nisehe.  ufl  xweckniiissig  mit  maschinellen  Apparaten  unter&^tQtzte  Be 
Handlung  mnss  lange  fortgeführt  werden.  Die  Erfahrung,  dass  E11i?d- 
bogenluxationon  als  geheilt  eutla.ssen  worden  sind  und  dann  ohw 
Behandlung  nach  mehreren  Wochen  mit  starker  Flexionsstelluog  radu 
oder  weniger  äxirt  wiederkommen,  ist  eine  nicht  seltene.  Man  mosi 
also  so  lange  die  mefhani^che,  durch  Massage  zu  unterstntzende  Xach- 
behandlung  fortftlhren,  als  sich  noch  die  Neigung  zu  Antn,'losirtiit)! 
oder  narbiger  Schrumpfung  mit^^Bewegungsheachränkung  bemerklick 
macht.     E-s  können  unter  Umstünden  Monate  darüber  hingehen. 

liitcratnr. 
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C.  Erkrankungen  des  EUenbogengelenkes. 

Capitel  1. 
Acnt«,  sorüsc  und  eitrigf^  Eiitzündang  des  l-UleubogPitg^lenkM. 

Die  nichteitrige  acute,  mit  mehr  oder  weniger  serSser  ExsudatioD 
ins   Gelenk   und    in   die  Umgebung   des  Gelenkes   einhergehende  Ent- 
zündung   dc±>   Klleubogengeleukes   kommt    vor    bei    rheumatischer 
gonorrhoischer  Erkrankung.    Die  rheumatische  Arthritis  ist  Gegeustai 
interner  Behandlung,  nur  die  mehr  chronischen  Formen  mit  secundi 
Steifigkeit   künneu   durch    eine   mobilisirende    mechunische  Behandlut 
rocht  günstig   beeinflusst   werden   und    interessiren   insofern    den   Oa\ 
nirgeu. 

Eine  Ellenbogengelenkentztlndung,  um  die  Symptome  hier  n 
allgemeinen  vorweg  zu  nehmen,  zeigt  sich  an  durch  Schmerzen 
Gelenk,  die  bei  Kühe  weniger  intensiv,  bei  Bewegungen  sich  steigern. 
Vollständige  Streckung  und  starke  Beugung  sind  wegen  starker  Schmen- 
haftigkeit  auch  bei  den  geringen  Qradeu  der  Erkrankung  nicht  mögUcb. 
Die  Gegend  des  Gelenkes,  speciell  diejenigen  Punkte,  an  denen  die  er- 
krankte Synovialis  sich  gegen  den  darunterliegenden  Knochen  andrilck« 
läsat,  lilsu  besonders  die  Gegend  über  dem  Radiusköpfchen,  if^t  atlf 
Druck  empfindlich. 


Ist  ein  grosserer  Erguss  Torhanden,  so  vircl   die  ges)>&nQt«  Ge- 

»nkkapsel    voi^buckLet,    so    lUss   die  normajeu  Gelenkrontouren  ver- 

iriscbt  werden.     Die  das  Gelenk  umgebende  periarticulure  WeicbtheÜ- 

scbwellutijjf  verdeckt   zwar  gewöhnlich   den  Erguss    innerhalb  des  Ge- 

^lenkes,  doch  kann  man  bei  genauer  Palpatinn  am  Kadiusköpfcben  und 

^ten    neben    dem    Olecranon   meist   die    gespannte    Kapsel   in   wulsfc- 

»n  VorsprQngen  fühlen  und  dort  Fluctuation  nachweisen. 

Dieses   Symptom enbild   der   acuten    Syno^ntis    mit   periarticulürer 

rhwellnn^  des  Gelenkes    ist  natürlich  nicht  ftlr   irgend  eine  Affection 

U    solche   charakteristisch,   sondern   kann   bei   rheumatischen,    gr>nor* 

ioi»'hen ,    eTentuell    Rvphilitischen    AfFectionen   sich    zeigen ,    es  kann 

»nso  als  Folge  der  traumatischen  Arthritis,  ja  selbst  bei  den  seltenen. 

Ulf    oerTÖse    Störungen    zurückzuftlhrenden    Gelenkerkrankungen    auf- 

?ten.     Differentinldiagnnsiisrh  wird   also  im  einzelnen  Falle,    um  die 

BtioloKie  der  Synovitis  festzusUdlen,  auf  andere  begleitende  Symptome 

EU  fahnden  und  zu  achten  sein. 

B^trefis  der  cbirurgischen  Therapie  der  verschiedenen  Synovitis- 

len  künnen  wir  uns  kun;  fassen. 

Die  rheumatische  ist  nur  in  ihren  Folgezustünden,    Steifigkeit 

und    Contracturen ,    Gegenstand    chirurgischer    Behandlung.     Massage, 

rarrne  Wasser-  oder  Sandbäder,  beisse  Luftbäder,  passive  Bewegungen 

»rfichaffea,  in  consequentor  Weise  angewendet,  auch  bei  Erkrankungen 

Gelenkes,   die    stark   zur  Ankylosirung  neigen,   oft  noch  gute  Be- 

regungsfilhigkeit  wieder. 

Die  gouorrhüische  KnIzUndung  beialU  das  Ellenbogengelenk 
biten.  8i('  offenbart  auch  hier  wie  bei  anderen  Gelenken  gern  die 
[eigung  zur  Ankylosirung,  wohl  zum  Theil  aus  dem  Grunde,  weil  die 
ticuläre  Entzündung  bei  dieser  Form  der  Erkrankung  immer  eine 
sbtliche  ist.  Doss  die  GonokokkcD  selbst  die  Ursache  der  oft 
:1it  hartnäckigen  Entzündungen  sind,  ist  durch  eine  Keihe  von  positiven 
■bnissen  bei  bacterio logischer  Untersuchung  des  Exsudates  sicher- 
itellL  Viele  leichtere  Formen  der  gonorrhoischen  Arthritis  heilen 
ine  besondere  therapeutische  Muiissnahmen  durch  einfache  Bube.  Ist 
iT  Process  langwierig,  so  kann  man  dos  Gelenk  punktiren  und  even* 
•II  Injectionen  vornehmen,  entweder  mit  Jodtinctur,  3 — 4  ccm,  oder 
irbolsäure,  Iproceutige  Lösung,  2 — 3  ccm.  Von  vorzüglichem  Ein- 
ist  bei  derartigen  gonorrhoischen  Processen  die  forcirte  Wärme- 
handlung, und  zwar  muss  die  Wärme  möglichst  gleichmässig 
id  dauernd  einwirken. 


Wie  nmn  dietie  Enrirmung  voroimint,  ift,  wenn  die  Temperatur  geatlgrcnd 
uU  etwa  45  Grad  direct  aaf  der  Haut,  gleicbgftllig.  Man  kann  gerade  beim 
agrleok  Kf  bequem  wie  kaum  bei  eiiieiu  anduren  die  forcirte  W&rme- 
UMtadJung  aovendeD,  «ei  m  dan  man  nacb  Kraiiae'a  Vorsehlag  da«  Oelt^nk  in 
Apparat  Iiijietobrio^,  in  welchem  die  Luft  durch  einen  Q  u  i  n  c  k  eWlien 
fbi  erwannt  wird,  sei  e«  dass  man  nach  Bier  in  etwas  eiofacher  Weise 
nuttcl*  rintf4  HoUkanten»  i^rwilrait  oder  nitch  unserem  Vorichla^  da^  Gelenk  mit 
■Mr  6j|)dapaal  umgibt  und  um  diefw  bief,^mes  Bleirohr  in  Touren  Ic^t,  welcbe 
Audi  droolireodea  Woascr,  dmn  noch  einfachem  Ilebersystem  durohlAuft,  erwärmt 


Wie  sich  bi'i  rheumatischer  und  gonorrhoischer  Ällgemeiniafeiiinii 
die  Krankheit   im   Ellcubofrengelenk   localixiren   kann,   so    kenne»  «nr 
auch  iui  Gefolge   einer  Ueihe  toq  Infectionskrankheiten  EDtzandunjia 
des  Gelenkes,  z.  B.  bei  Scharlach,  Diphtherie,  Dysenterie,  Sepsis,  Pvä';  i" 
Typhus,  Variola.  Puerperalfieber,  Pneumonie,  Erysipel,   OsteoniV"!.:- 
In  den  meisten  Fällen  wird  hier  im   Beginn  dt^r  Erkrankung  eine  kli- 
wartcnde  üaUung   bei  Erguss   ins  Gelenk    am  Platze   sein ;    nur  wect 
Fieber,  starke  Uötbuug,  Scbnierzhaftigkeit  und  phiegmünöse  Schwellutif! 
auf  einen  serös-eitrigen  Erguss  hinweisen,  wird  nach  vorheriger  ProW- 
punctiou   die  lucisiou   und  Drainage   des  Gelenkes  eveotuvU   mit  Aus- 
splllungen  nothwendig. 

Syphilitische  Arthritis,  entweder  in  der  rein  serGsen  oder 
mehr  gummösen  Form,  ist  am  Etlenbogengelenk  ausser  bei  Kinden 
mit  hereditärer  Lues  selten.  Die  erst^re  Form,  welche  mehr  dero 
chronischen  Hydrarthros  entspricht,  kann  leicht  iu  ihrer  AetioliLN' 
unklar  bleiben,  wenn  nicht  Anamnese  und  bt^Ieit^nde  sonstige  SecuniKi;- 
erschtinungen  auf  das  ursächliche  Lt-idcn  hinweisen.  Die  gumni'^- 
Form  fuhrt  eher  zu  Verwechselung  mit  der  tuberculßsen.  Weisen  andr-r* 
weitige  Erscheinungen  auf  eine  syphilitische  Affection  hin,  so  ist  dJt 
Diagnose  leicht,  jedoch  wird  man  in  manchen  Fällen  zur  Entscheidung 
zuw^eilen  von  der  bacteriologischen  Untei-suchung,  eventuell  sogar  Impfuuf 
Gebrauch  machen  müssen.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  e.s  bei  dieser 
Form  der  Arthritis  immer  angebracht  sein,  er  juvantibus  die  Diffi^ 
rentialdiagnose  zu  stellen.  Bei  Kindern  ist  es  zweckmässig,  ausser  <l£r 
Inunttiünskur  Sublimatbäder  1  :  10,00(*  verabreichen  zu  lassen. 

Kine  syphilitische  F>krankuDg8form,  aU  Osteochondritia  sypbUitici  In- 
«eichnpt,  die  nach  WegDer'n  ÜnterBrcluingen  mit  Vorliebe  das  Ellenbojji-ngvloik 
beflült.  tritt  Kernf  im  frühuHlen  KtndewIttT  bei  her«ditttrer  Lave  enf.  Die  Ep' 
phyien  werden  tlabci  durch  «in  wufheradw  (.JmDulationRgewebe  gelorkert.  *o  lia» 
Kp{phy8enlöaiuigi.'u  auftreten,  dif  klinisch  doH  Bild  cin«r  Läbmung  rorifiuKlKC 
ki^nnen.  Die  Kieinen  bewegen  das  Aermchen  nicht,  so  da»  dawelbe  schlaff,  «» 
gdlftbmt  heiunt^^rbüngt 

Acute  seriise  Syuovitiden  kommen  am  Ellenbogengelenk  auch  cadi 
Traumen  zur  Beobachtung,  z.  B.  nach  Distorsionen,  Fractürcn  onJ 
Luxationen,  jedoch  ist  ein  chronischer  traumatischer  üydropH  hier  w 
gemein  viel  seltener  als  am  Kniegelenk.  Das  EUenbogeiigeleuk  hat  viel- 
mehr  die  Neigung  zu  adhäsivim  Ent:eüiidungeii,  so  dass  nach  Traumes 
Steifigkeit  und  Ankylosirung  des  Gelenkes  weit  häufiger  ist.  als  dit 
hydropische  Entzündung.  Die  Prophylaxe  und  Verhütung  sokb^r  narbi- 
ger V'crsteifung  des  Gebmkes  ist  schon  bei  den  Fracturen  und  Lun- 
tionen genügend  betont  worden.  Die  seltenere  hydropische  Svourii 
kann  mau  durch  Ruhe,  eventuell  auch  durch  .lodinjectionen 
Heilung  bringen. 


Die  eitrige  Gelenkentzündung  ist  abgesehen  von   den  schon 
wähnten   metastatischen  Entzündungen   bei  Infectionskrankheiten  meii 
die  Folge  von  penetrirt-nden  Gelenkwunden  und  cnmplicii-ten  T 
oder  sie  entsteht  dirett  fortgeleitet  von  osteomyelitischen  Proc- 
Vorderarmes  oder  Oberarmes,   seltener  auch   nach  subcutanen  Pli 


monen. 


Chronische  Kntxüiidung«ii  ilei  EllenbofrengelenkeB. 
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Die  eitrige  Gelrnkj^ntzUndung,  frkennbnr  an  starker  Schraerzhaftig- 
keit,  Fluctuution,  Hütbung  und  phlegmonöser  ScbM-elluug  um  diis  Ge- 
lenk, bei  bubem  con.'itanlen  oder  ioterraittirenden  Fieber,  erfordert,  aus 
welcher  Ursache  sie  auch  ent^tauden  ist,  ein  energisches  Eingreifen. 
Schliesüt  sit'h  an  eine  iierforirende  Stich-,  Schnitt-  oder  Hiebwunde 
eine  Entzündung  an,  so  zeigt  sich  meist  eine  profuse,  mit  synoria- 
ähnlieber  FlOssigkeit  untermischte  Absonderung  aus  der  Wunde.  In 
solchen  Palten  ist  es  notbwcudig.  den  Arm  hoch  zu  bigem.  eventuell 
ihn  auf  der  V  o  1  k  m  a  n  n'^chen  Schiene  in  verticale  Suspension  zu 
bringeD.  Die  Wunrle  mxiBs.  wenn  sie  klein  ist,  ausgiebig  erweitert 
und  drainirt  werden.  Da  das  vielbuchtige  Ellenbugengtlenk  leicht 
Ketentionen  zu  Stande  kommen  läsi^t,  so  musR  mnn  besonders  an  der 
'  hinteren  Seit«  uebeu  dem  OIccranou  frühzeitig  eine  Gegenöffnung  an- 
legen. Ob  man  mit  antiseptischer  Lösung,  Carbolaäure,  Salicyl,  Lysol, 
Sublimat  Ausspülungen  macht  oder  nicht,  wird  in  den  meisten  Fällen 
unwesentlieh  sein.  Tritt  zu  einer  complicirte»  Fractur  eine  eitrige 
Gelenkentzündung,  so  wird  man  in  derselben  Weise  vorzugehen  haben. 

Ist  die  Eiterung  sehr  profus  und  der  Abfluss  trotz  mehrfacher 
Ineisinnen  und  Drainage  n<(cb  gehindert,  so  tritt  stets  die  Frage  heran, 
ob  man  durch  Hüsection  einzelner  Knochen  abschnitte  freien  Abtiut^s 
M-haffen  soll.  Wie  weit  soll  man  in  solchen  Fällen  reseciren?  Dass 
eine  Totalresectiou  hier  nicht  am  Plötze  oder,  richtiger  gesagt,  nicht 
nöthig  ist,  versteht  sich  von  selbst,  da  auch  durch  eine  partielle  Ke- 
section  für  genügenden  Secretabfluss  gesorgt  werden  kann.  Zudem 
spricht  schon  die  Möglichkeit,  d».ss  nach  totaler  Uesection  sich  ein 
Schlottergelenk  ausbilden  kann,  gegen  die  Total resection.  Die  Ent- 
fernung des  unteren  Humerusendes  dUrfto  hier  wohl  die 
einzig  richtige  Form  der  Kesection  sein.  Nach  den  Erfahrungen,  die 
V.  Bruns  bei  partieller  Uesection  des  unteren  Humerusendes  zur  Be- 
seiti^ng  von  Aukylusen  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  scheint  diese 
Form  der  Resc<-tion  die  besten  funrtionellen  Resultate  zu  geben.  In- 
folge dessen  würde  es  sich  auch  bei  eitriger  Gelenkentzündung  empfehlen, 
das  untere  numerusende  allein  vom  seitlichen  Lüngsschnitt  oder  von 
der  Wunde  aus  zu  resecireu. 

Der  Begriff  der  intermediären  Resection.  fussend  auf  veralteten 
Anschauungen  über  lofectiou,  hat  filr  uns  nicht  mehr  die  Bedeutung 
wie  frtlber.  Wir  resecireu,  wenn  wir  es  nach  dem  Verlauf  der  Er- 
krankung für  nothwendig  halten,  also  wenn  die  Allgemeininfection  und 
locaJe  Form  der  Schwellung  und  Entzündung  anzeigt,  duss  der  Eiter 
nicht  genügend  abfliessen  kann. 


Capitel  2. 

Cbninbichc  EiitzUiidung  de»  EllenhogengelenkvK, 

Pn-ie  Gelenkkörpf^r. 

ron  chrnuiii'cheii  fiekiiki-ntzÜridungeD  sind  ausser  der  uns  ein- 
norb  beschäftigenden  Tuben-ulose  nur  knrz  die  gichtische, 
ferner  die  deform  irende  Form,  und  die  Gelenk  Veränderungen  auf 
Orund  nervöser  Störungen  zu  erwähneu. 
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ChrDniKbe  KtiUilnduoftea  des  Kllenbogeugelenkes. 


6  i  i:  h  i  i  sc  h  e  V'emnderungeii  am  Ellenbo^engelenk  können  n 
Al)scheiflungcn  im  Gelenk  otter  zu  periarticularen  NiederUgOD  d« 
baruHuurea  Salze  füUreii. 

Hocligrutii^e  Formen  der  Arthritis  deformans  sind  am  Elleo- 
bo^eiigelenk  iiitht  sehr  häufig,  doch  kouimou  nach  Traumen,  besoniien. 
Gefenkfrarturpn,  Knoi-henwuchorungcn  und  Vt^rdickungen  vor,  die  jV'locb 
meist  keine  bedeutendere  Grösse  erreichen.  Das  Radiusküpfcbon  kann 
in  solchen  Füllen  bei  seiner  oberÜäclilichen  Lage  als  pilzartig  breititr 
Knochenring  fühlbar  sein.  Auch  können  nach  Absprengung  kl--  r.. 
Geleukkurper  ähnliche  Gelenk  Wucherungen  der  Synovialis  in  Zolt*i,' 
auftreten  und  dondritist-he  Bildungen  producirt  werden ,  wie  sie  der 
Arthritis  deformans  eigentbümlich  sind.  Bei  ausgebildeten  Forroen  tm 
Arthritis  deformans  hilll  man  am  besten  durch  fixirende  Hülsen  verbände, 
welche  die  schmerzhaften  Bewegungen  Terhindern. 

Chronisch  ontzUnd liebe,  mit  Knochenatrophien  und -hv per- 
trophien  einhergehende  Gelenk  Veränderungen  kommen  bei  Xerreo- 
erkrankungen  auch  am  Ellenbogengelenk  vor,  speciell  bei  deoeo. 
welche  die  Oherextremitäten  gern  befallen,  z.B.  Syringomyelie.  Es 
kommt  hierbei  zu  einem  Gelenkhydrops  und  ausgedehnter  Difforrnitltt 
der  Gelenkenden  mit  Zerstörung  und  Wucherung  de$  Knochens.  I>ie 
Diagnose  ist  nach  genauer  Untersuchung  des  Nerven-systeras  zu  stelKi: 
bei  ausgesprochenen  Formen  weist  schon  die  abnorme  Beweglichkiit, 
starker  Hydrops  und  die  relativ  geringe  Schmenihaftigkeit  auf  die  neun»- 
pathische  Form  der  Oelenkentzüudung  hin.  Charcot  hat  zuerst  aof 
diese  Form  der  Arthropathien  aufmerksam  gemacht.  Wabrscht^inUcI) 
sind  diese  G ele nk erk rank un gen  nicht  trophischer.  sondern  auch  trau- 
matischer Natur,  sie  Hlhren  nur  infolge  der  Anästhesie  oder  Analgesie, 
wodurch  die  Patiftnten  veranlasst  werden,  das  Gelenk  nicht  zu  schooeo. 
zu  den  hochgradigen  Formen  der  Gelenkentzündung.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  eine  Beobachtung  aus  der  Th  iersch'schen  Klinik  inte- 
ressant, in  welcher  an  der  rechten  oberen  EitremitÄt  eine  Analgesie  der 
Hand  und  des  Vorderarmes  bis  Mitte  des  Oberarmes  bestand:  dif 
Sensibilität  war  weit  weniger  gestört,  dagegen  war  ausgesprochen  eiw 
Thermanästhesie.  Die  Knochenenden  am  Ellenbogengelenk  wana 
mehrere  Centimeter  weit  zerstört.  Oft.  macht  die  auffallende  GefBl 
lo.sigkeit  bei  äusseren  Traumen,  wie  Verbrennungen  etc.,  auf  den  BcghiB" 
der  Krankheit  aufmerksam.  Ueber  die  Therapie  dieser  chromschi'« 
Gelenkveründeruugen  ist  nichts  Besonderes  hinzuzufügen.  Apparat 
wie  sie  auch  bei  Schlottergelenk^n  Verwendung  finden  (sif^he  Amei,] 
sind  angebracht  zur  Fixirang  des  Gelenkes.  Operative  Eingriffe  sinJ 
zu  widerratliBU. 


Freie  Körper   des  Elleubogengelenkes. 

Von  den  traumatischen  Formen  der  freien  Gelenkkörper  hSrt« 
wir  schon  bei  den  Fracturen,  speciell  der  M eisseif ractur  des  Radii».' 
Diese  durch  Absprengung  entstandenen  freien  Körjier  können  dimb 
Einklemumng  in  die  Gelenkspalte  Beschwerden  verursachen.  Solch» 
Absprengungsfracturen  sind  verhältnissmässig  nicht  selten,  doch  enl" 
wickeln  sich  nicht  immor  danach  freie  Gelonkkörper.  Woran  dos  li^ 
ist  unbekannt. 


Freie  KSrper  tlea  EUenboFrengelenkes. 
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Auf  Grund  des  sicheren  traumatischen  Ursprunjfs  mancher  freien 
tloukkörper  haben  einzelne  Autoren  die  Ansicht  vertreten,  als  seien 
Gelenkkürper  Folgen  von  Traumen.  Diese  Auffassung  ist  sicherlich 
moht  Oberzeugend  bewiesen,  da  eine  Reihe  von  Beobachtungen  existiren, 
in  denen  ein  Trauma  bei  soleheu  Füllen  uicht  nachzuweisen  war. 

Gegen  die  traamatiBcbe  Natur  der  Qelenkkörper  scheint  die  experimentetl 

ESnig  conatatirte  Thatsache  zu  eprei^hen,  dsM  Aboprengungen,  wie  man  sie  bei 

Eörpem  gewfihnlich  findet,  durch  kOnstürhc  Qewal  lein  Wirkungen  fast  nieniaU 

äugt  werdea  kßntten.    Die  Ansicht  von  Ktlnig,  welche  auf  Grund  eines  zahl- 

Materials  von  ihm  und  auch  neuerdings  von  seinem  AsAistenten  Martens 

eteo  wird,  ist  die,  dasi  die  grOeste  Zahl  der  CoriJora  mobilia  der  Gelenke  die 

einer  pathologischen  Krkrankung  der  Knochen  sei,  einer  Veränderung,   die 

Inig  ak  Osteocbondritis  dissecun»  bezeichnet.    Möglicherweise  kann  ein  gering' 

ige«  Trauma  daa  krankhaft  dinecirte  StQck  der  Knorpelscfaeibe  achliesslich  ab- 

und  zum  freien  Gelenkkörper  oder  zur  Gelenkmaus  machen. 

Barth   glaubt  auf  Grund   seiner  CntersachuDgen ,   da««  alle  GelenkkSrper 

Absprenguugen  bei  Verletzung,  die  of^  nur  sf.hr  unbedeutend  zu  iji>in  hruuchten, 

Am  Thier  Hessen  sich  keine  puBiüven  Krgebnisse  zum  Beweise   dieser 

erKielen,  doch  sind  nach  unfteren  Krrahningen  die  meisten  mittle  von  Ge- 

insen  duvh   auf  eine  Trauma,    das  gewöhnlich   in  jUngereu  Jahreu   statt- 

inden,  zu  beziehen. 

Am  Ellenbogengelenk  sind  Gelenkkörper  Terhältnissniässig  häutig, 
bestehen    meist    aus    Knorpel,    einzelne    bergen    Knochengewebe 
in  sich. 

^  Die  Erscheinungen  von  freien  Ödcnkkörpern  im  Ellenhogcn- 
Bleck  haben  gewisse  charakteristische  Sympt^nne,  die  je  nach  dem  Sibs 
^■schieden  sein  können.  Nach  den  Erfahrungen  von  König  machen 
^B  in  der  vorderen  Gelenktasche  sitzenden  Körper  Bewegungwhesrhr&n- 
^bgen  gauz  charakteristischer  Art.  indem  sie  die  ausgiebige  Streckung 
Yerhindern,  so  Jass  ein  Winkel  von  20—30  Grad  ausfällt.  Weihsein 
zudem  die  pldtzlich  eintretenden  Schmerzen,  stellen  sich  Erscheinungen 


Fi«.  117. 


Fig.  118. 


^: 


i^ 


C«r|niB  mobU«  lo  der  Foasa  olecruii. 


Zwdl  Corpora  mobilia  in  ilor  Fofi«a  eoronoldea 


einer  Entzündung  ein,    ist  die  Qelenkgt'geod  auf  der  Vorderseite,   he- 

i^onders   auf  Druck   empfindJich    und    fühlt    man    dort   eine   Kesistenz, 

erentueU  mit  Crepitation,  so  kann  man  eine  Gelcnkmaus  diagnosticiren. 

Die  in  der  Fossa  supratrochleaiis  posterior  gelegenen  Gelenkköqier 

Bandbaeh  d«r  praktfioben  Chinircie.    s.AaJl.    IV.  15 
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Fip.  119. 


machen  gewöhnlich  nur  ErscHeinungcD ,   wenn   sie  von  beträchtlichem 
Unü'ango  sind. 

Fig.  117  zeigt  ein  ecbOnes  Präparat  von  einem  Corpot  mobile  in  der  binteno 
GelcDlcgrube.  Fig.  118,  dasselbe  Präparat  von  vome,  denioiutrirt  Ewei  Ueico« 
KiSrp&r  in  der  vorderen  Gnibe.  An  der  Eminentia  cupitata  piebt  man  bei  des- 
selbeo  Fall  zjgleich  einea  Enorpeldefect ,  der  sehr  wobl  traumatischer  Natu 
■ein  kann.     Anamnese  fehlt 

Fig.  119   eeigt   ein   CorpoH   mobile    is    der   Foesa   coroDoidea,    das  iieba_ 
als    traumatiBch    entstanden    aufEufoMen    iit:    Vor    13  Jahren    als    Kind    bat 
Patient  bei  einem  Fall  eine  VerleUiung   des   Elleobogengelenkea    xogexogen. 
Bewegung    im     Gelenk    ist     ietzt    wenig    gestört ,     nur    äussentte    Beugung    ond 

Streckung  Ptwa^t  gehindert,  selten  komiDt 
ei  XU  plÖtsHchcn  Schnterzattarke-D;  ia 
Arm  soll  manchmal  wie  eingescblaffi 
Hein.  Eine  Ciilluirfruchening  am  fiMlnu 
kannte  darauf  hinweisen,  daai  der  fnie 
EOrper  einer  Abspreni^ung  am  Ka/tis 
bei  dem  Fall  vor  13  Jahren  «eine  fint' 
stehung  verdankt 

Therapie.  Will  man  «re^ 
stärkerer  Störungen ,  die  durch 
Corpora  mobilia  venirsat-ht  werdea 
können,  eint  Entfernung  derselben 
vornehmen,  so  wird  man  je  uacli 
4ler  Lage  der  K/irper  die  IncisiaD 
ins  Gelenk  au  verschiedener  Stelle 
anlegen  mllssen.  Die  InriftioneD  ao 
der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  zur 
Entfernung  von  Körpern  aus  der 
Fossa  olecrani  sind  natürlich  sehr  einfach.  Von  einer  Incision,  di« 
neben  dem  Olecnmon  angelegt  wird,  werden  sie  leicht  zu  erreichen  sein. 
Schwieriger  ist  die  Eröffnung  der  Gelenkt^srhe  an  der  vorderen  Seite. 
Man  fuhrt  den  Schnitt  medianwärts  von  der  Arteria  cubitalis  und  dem 
Nervus  medianus.  Die  Aeste  des  Nervus  cutaneus  mcdius  kann  man  leicht 
Bchonen,  Dann  durchtrennt  man  den  Pronator  teres  jn  der  Länge  seiofr 
Fasern  und  lässt  ilen  Muskelsr.hlitz  durch  stumpfe  Haken  auseinjindpr- 
halten.  Der  darunter  zum  Vorschein  kommende  Brachialis  internus  «i  ' 
durch  den  Haken  lateralwürt«  gezogen  und  su  die  Gelenkkapsel  freigelc^. 
Nach  Eröffnung  des  Gelenkes  gelingt  die  Entfernung  der  Körper. 

Um  die  Gegend  des  IIa  diu  s  köpf  es  von  vorne  freizulegen,  Hir  deo 
Fall,  dass  die  Corpora  au.^sen  und  vorn  in  dieser  Hegion  liegen,  gefat 
man  latoralwärts  von  der  Biceps.<ehne  ein,  durchtrennt  den  Musculus 
brachioradialis,  schiebt  den  darunter  gelegenen  Nervus  radialis  zur 
Seite  und  trifft  dann  auf  die  Kapsel. 

Die  Erfolge  der  Operation  sind  sehr  gute.  Die  Gelenkbewec^T 
wird  in  der  Regel  bei  normaler  Heilung  wieder  vollkommen  frei.  '1 
soll  bei  der  Operation  nur  mit  Instrumenten  ins  Gelenk  bineinffebßa 
und  muss  daflVr  anrgen,  dass  der  Eingriü'  völlig  aseptisch  verläuft- 
König  hat  unter  seinen  zahlreichen  Operationen  bei  Gelenkkörpem 
im  Elleubogengelenk  sehr  gute  Resultate  zu  vei'zeichnen* 


VrtitT  OeleokkOriisr  In  der  Fossa  coronoldeik. 


Capit«!  3. 
Tnbercalose  de»  SUenbogcngelenkeK. 

Die  tuberculßsen  Processe  des  Ellenbi)gengel(>nl[e.s  sind  mit 
Vorliebe  Erkrankungen  des  jugendlichen  Alters,  kommen  jedoch 
«uch  jenseibi  der  dreissip;er  und  vierziger  Jahre  zur  Beobachtung. 
Oefler  finden  sie  eich  als  Theilirscheinuuxeu  ullgemeiner  Tuberculose. 
Das  weibliche  Geschlecht  scheint  etwas  häufiger  befallen  2U  sein  als 
das  männliche. 

Nach  einer  Statürtik  aus  der  Bemer  iCIinik  waren  von  den  Erkrankten  unt«r 
10  Jahren  16  Procent.  unter  20  Jahren  36  Proceiit.  unter  30  Jfthreu  19  Proeent, 
BBier  40  Jahren  lil  Procent  Nach  KOnig  waren  unter  10  Jahren  25  Pcocvut, 
BBter  20  Jaliren  20  Procent,  unter  30  Jahren  12  Procent,  unter  40  Jahren  15  Pro- 
ccat,  unter  60  Jahren  8  Procent,  unter  60  Jahren  14  Procent,  unter  70  Jahren 
6  Procent 

Der  Ausgangspunkt  der  fUr  gewöhnlich  langsam  beginnenden 
und  Tertaufenden  AffectJon  ist  entweder  dio  Synovialis  selbst  —  pri- 
märe Synovitis,  «eUener  Fall  —  oder  der  Knochen  in  der  Xiihe  des 
Gelenkes  —  primäre  Ostitis,  gewöhnliche  Form.  König  fnnd  unter 
137   Füllen  71   Procent  ostale  und  29  Procent  synoviale  Formen. 

Die  primftren  ustalen  Herde  haben  gewiwe  Pr&düectionspunktv  nnd  zwar 
fand  lieh  nach  den  Angaben  von  Kummer  und  Oschmann  in  50  von  ihren 
Fftilen  du  Oleeranon,  in  3S  der  Condylus  lateralis,  in  20  der  Condy- 
loB  medialifl  primftr  befallen,  und  in  weiteren  20  war  daa  untere  Huioeruaende 
im  allgeiDCtneo  belrofTen. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Ellenbogengelenktuberculose 
seigt  meist  einen  langsamen  Verlauf.  Kleinere  Knochenherde  in  der 
Nacbbarschaft  des  Geteukes  können  eine  Zeit  hing  latent  bleiben  odfr 
sie  verrathen  sich  nur  durch  eine  circumscriptc  Schwellung  und  Schmerz- 
hafUgkeit  je  nach  ihrem  Sitz  Ober  dem  Oleeranon  oder  den  Condylen. 

Oh  wird  die  eigentliche  Ellenbogenentztlndung  erst  manifest,  wenn 
TOD  dem  Kuochenhcrd  aus  eine  Perforation  ins  Gelenk  eintritt  Nicht 
Kelten  erfolgt  dies  nach  kleinen  Traumen,  die  deshalb  öfter  als  Ursache 
der  Erkrankung  angegeben  werden. 

Es  zeigt  sich  nach  stattgehabter  Gelenkinfection  durch  den  Erguss 
eine  deutliche  Vortreibung  der  Gelenkkapsel  am  Radiusköpfchen  und 
hinten  neben  der  Tricepssehue.  Dazu  gesellt  sich  ein  periarticuläres 
Oedem.  und.  da  im  weiteren  Verlauf  die  Musculatur  am  Ober-  und 
Vorderarm  atrophirt,  entsteht  allinühlich  die  spiudetigc  Form  des  Tumor 
alhuA.  Nach  der  Erkrankung  der  Synovialis  wird  die  Function  des 
U«Ienkes  mehr  und  mehr  gestört  und  eingeschränkt.  Die  Bewegungen, 
auch  Pro-  und  Supinatiim,  sind  massig  schmer/haft. 

Ist  die  Synovialis  gleich  im  Anfang  primär  erkrankt,  so  ent- 
wickeln »ich  die  ersten  iiewegungsstörungen  langsamer,  nur  die  stärkeren 
Excnr^ionen  sind  zuerst  sclinierzhaf^,  dann  allmählich  nehmen  Schwellung 
und  ächmerzen  2U. 

Kin  eharakierisÜiohes  Bild  von  Ellenbogengelenktaberculose  mit  tjpisoher 
Spiadelfomi  wi^  Fig.  120;  zugleich  leidet  die  Kleine  an  einer  Spina  ventout  de* 
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tinken  Mittelänge ra.    Du  zweite  üUd  demonstritt  die  Heüang   diecea  Fillei  utk 

Jodoforminjection  (Fig.  121). 

Bei  späteren  Sfcadieu  des  Processes  oSeubart  sich  am  EUenbogen- 
gelenk  in  der  Regel  eine  Neii^^ung  zur  Abacess-  und  Fistelbildunj^ 
Die  reine  fuugös  jpanuürende  Form  ist  beim  £lleubo^cngelenk  wal 
seltiftnpr  als  die  abscedirende.  53  Procent  aller  Fälle  führten  nacb 
Kosima  zu  Fistelbildung.  Die  Fisteln  sitzen  entweder  auf  den  (^•■i.- 
dylen  odiT  dem  ülecrauon  uder  sie  mUudeu  an  der  lÜDk'reo  tHil' 
«wischen    Radius    und    ülna.      Neben    den    paraarticulären    Absoessea 


Fig.  120. 


Fi«.  121. 
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FnpgnB  des  Bllonbogsiig«lcnkes 


Denelbe  PkÜ  eehellt  dorcb  Soäcfom-] 
uij«otioii. 

{Am  dar  v.  Brant'flolien  Ellni1t.> 


kümnien  auch  Senkungsabscesse  zu  Stande,  die  am  Vorderarm  ei 
nach  abwärts  laufen  kfSunen.    Sind  die  Zerstfirunj^en  der  Kapsel.  Bän« 
und  Knorpelüberzilgc   des  Gelenkes   ausgedehnt,   so  tritt  abnonue 
wegüchkiMt  im  Gelenk  ein.     Auch  hei   aeitÜihen  Bewegungen  gibt 
Gelenk  nach  und  zeigt  dabei  oft  einen  elastisch  federnden  Widerst 
Viele  Fälle  von   Mlenbogeugelenktuberculose   kommen  nicht 
Anfangsstarliuni  zur  Beobarhtung.    sondern   erst   dann,   wenn  ein 
gesprochener  Tumor  albus  vorliegt,  bei  welchem  Synovialis,  Knocbt'o. 
Knorpel  und  Bänder  schon  von  der  Krkrankung  ergriffen  sind. 

Es  ist  von  vornherein  klar,  dass  von  einer  bestimmten  Prognos« 
bei  den  in  Ausbildung  und  Gntwickelung  sehr  varürenden  tubercul 


Processen  kaam  im  allgemeinen  ^esproclien  werden  darf.  Zunächst 
unterlit']^  es  keinem  Zweifei.  tlass  die  Uibt-rculöse  Affection  des  Ellen- 
boj^en^felenk^  ohne  irgend  welche  Therapie  oder  höchstens  nach  Riihig- 
st«UuDg  des  Armes  ausheilen  kium,  indem  wie  in  allen  derartigen 
HeilungsrurgängtiD  eine  biudegewebigü  Wmherung  und  Narb«  das 
tuberculöse  Granulationsgewebe  einschliesst  und  zur  Reposition  bringt. 

Wie  viele  tuberoulöse  Processe,  die  sieb  vielleicht  nur  bis  zu 
einem  Hydrops  des  Gelenkes  entwickeln,  spontan  in  der  Weise  aus- 
heilen, das  entzieht  sich  jeder  Schätzung. 

uns  bleibt  deshalb  die  Prognose  der  in  mehr  oder  weniger  weit 
vorgeschrittenem  Zustund  in  Behandlung  kommenden  Fnlle  zu  begut- 
achten. Es  ist  klar,  dass  die  noch  wenig  entwickelte  Ellenhogengelenk- 
tubfrculose.  besonders  die,  wek-he  das  Gelenk  noch  wenig  crgrifl'eii,  so- 
wohl wegen  der  localen  Beschränkung  des  Processes,  wie  wegen  des 
besseren  ÄUgemcinzustandes  günstigere  Chancen  bietet,  als  die  schon 
mit  ausgedehnter  Zerstörung  einhergehenden  fistulösen  Erkrankungen. 

Die  Prognose  der  EU  en  bogen  gelenk  tu  bereu  lose  quoad  vitam  ist 
nach  dem  ürtheil  aller  Autoren  eine  gute,  wenn  nicht  schon  anderweitige 
tiibercnlöse  Herde  im  KVirper  vorhanden  sind.  Quoad  functioiiem  sind 
die  Erfolge  enorm  wechselnd.  Wenn  auch  im  allgemeinen  gUnstig, 
so  sind  doch  die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  bezüglich  der 
Erfolge  der  einzelnen  therapeutischen  Maassnahmeu  nicht  überein- 
stinunend. 


Behandlung.  Wir  betracbten  hier  kurz  die  verschiedenen 
B^andlangsmethoden  hei  Ellenbogengelenktuberculose.  um  dann  eine 
flJr  die  meisten  Fälle  gültige  Kichtschnur  aufzustelleu.  Von  den  ver- 
schiedenen Behandlungsmethoden  halte  ich  einer  Besprechung  für  noth- 
wendig  die  Jodoforminjectionsbehandlung,  die  Behandlung  mit 
Stauungshyperämie  und  die  operativen  Eingriße ,  bestehend  in 
localeti  kleineren  oder  grösseren  Operationen:  Gvidement,  partielle 
Resection,  Arthrektnmie,  totale  Resection. 

Ein  bei  tuberculöRen  Processen  unsti'citig  wirksames  und  als  er- 
'  '  -  'i  bei  Ellenbogengelenktuberculose  allseitig  anerkanntes  Mittel 
.lodoform.  Die  freie  Lage  des  Ellenbogengelenks  ist  insofern 
der  Behandlung  mit  Jodoform  besonders  zugänglich,  als  von  allen  Seiten 
die  Injection  des  Jodoforms  vorgenommen  werden  kann,  wenn  auch 
andererseits  die  complicirte  Form  des  Gelenkes  selbst  für  die  Ver- 
theilnng  des  Jodoforms  im  Gelenk  nicht  gerade  gün.-^tig  ist. 

Die  jetzt  am  meisten  angewendete  Art  der  Injektion  ist  die  Ein- 
spritzung von  Jodoformglycerin  in  einer  10j)roceutigeu  Lösung.  Wir 
baoQtzea  in  der  Leipziger  Klinik  eine  Jodoformülemulsion. 

Ist  die  Art  der  Anwendung  im  grossen  und  ganzen  überall  demlich 
iiranlhit.  so  besteht  hingegen  eine  grosse  Differenz  in  der  Ansicht,  auf 
vdebe  Formen  der  Erkrankung  diese  Behandlung  ausgedehnt  werden 
■oIL  Während  die  Einen  in  der  amservativen  Chirurgie  so  weit  gehen, 
wie  eb«n  mOglich,  und  die  Jodoforminjection  im  weitesten  Umfang  in 
Anwendoog  bringen,  wird  auf  der  anderen  Seite  einer  energischen  frUh- 
nttigen  operativen  Therapie  das  Wort  geredet  Nehmen  wir  an,  dasa 
low  Form  der  Erkrankung  dem  Arzte  zugeführt  wird,  die  ein  An- 
*irngrnrtr^fT"  des  Tumor  albus  darstellt,  ein  Stadium,  in  dem  der  Arzt 
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drsiussen  bei  der  ärmeren  Bevölkenrngsclasse  meist  zuerst  um  fUtb 
gefragt  wirJ,  so  wird  die  Jodoformbehatidlung  durchschnitÜich  in 
folgender  Weise  zu  versuchen  sein. 

Zor  Aosfübrung  der  lojection  g«b5rt  eine  eUirkerfl  CaaQle  und  öne  Spntie, 
welche  graduirt  ist  und  am  besten  10  ccm  faimt.  Nach  rorheHf^r  Reinigung  mi 
St«rilisinu]|^  der  Haut  wird  die  CanUle  in  das  Gelenk  an  den  am  leichtesten  n- 
g&nglicbeii  Stellen,  aUo  am  RadiuBkßpfcben  oder  bint«n  neben  dem  Olecrtooi 
oder  unter  dem  Condjlu»  inediaÜH  eingeatoehen.  Zu  beachten  ist,  dua  man  beüi 
Einstich  die  Catiüle  eine  kurze  Strecke  schrfl^  unter  der  Haut  durchfOhzt  laJ 
dann  erat  ins  (Jelenk  ein^t^ht,  damit  die  Haut  die  Gelenkwnnde  deckt  und  aicbt 
beide  Wunden  direct  Qbor  einander  liegen.  Bei  kleinen  Kindern  bie  xum  Alter 
ron  etwa  4 — 5  Jahren  injtcirt  man  8 — 4  ccm  der  L^ung  entweder  an  einer  oia 
an  veracbiedeueu  Stellen.  Bei  Ulteren  Eiudcm  uteigt  man  mit  der  Dosis  und  kami 
8—10  ccm  einapritien.  Durch  kleine  Bewegungen  des  Gelenkes  l&aat  sich  du 
Jodoform  im  Gelenk  vertheilen.  Dann  legt  man  den  Arm  zur  RuhigstelloBg  ia 
einen  Scbimenverband. 


und 


Nach  einer  derartigen  Injection  erfolgt  gcwöluilich  in  den  eretes 
24  Stunden  eine  stärkere  Reizung  der  Umgehung  de»  Gelenkes  und 
etwas  Fieber.  Man  wartet  den  Erfolg  der  ersten  Injection  rulüg  al 
während  das  Gelenk  für  8 — 10  Tage  still  gestellt  wird.  Ist 
Reaction  der  Injection  vorüber,  so  wiederholt  man  narh  etwa  14  T 
die  Injection  noch  einmal.  Mit  dieser  einfachen  Bebaadluugsmethöi 
kann  es  gelingen,  nach  3 — 4  Injei^tionen  den  tuberculösen  Process  n 
beschränken,  so  dass  er  allmählich  vernarbt  und  ohne  Keoidiv  aiisheilL 
Fig.  121  zeigt  die  kleine  Patientin,  die  mit  Tumor  albus  in  Fijy.  120  ab- 
gebildet ist,  nach  der  Heilung  durch  Jodoforminjeotion  mit  guter  Be- 
weglichkeit des  G-elenks. 

Ist  der  tuberculiSse  Procoss  so  weit  fortgeschritten,  dass  kiilte 
Abscesse  sich  entwickelt  haben,  ao  soll  man  den  Inhalt  des  Abscesses 
zuerst  durch  die  Inject ionscanUle  abSiessen  la.ssen  und  dann  erst  Jodo- 
form injiciren.  Sind  schon  Fisteln  vorhanden,  so  kann  man  in  ili'Sf 
injiciren.  Man  inuss  dann  hei  Auwe.seiiheit  mehrerer  Fisteln  die  Qbn^vc 
wäbrend  der  Dauer  der  Injcrtion  schliessen.  damit  das  Jodoform  üb 
unter  Druck  eindringen  kann.  v.  Mikulicz  wendet  bei  Injectic 
in  eine  Fistel  eine  Spritze  an,  die  mit  einem  der  Fistel5ffnung  in 
Weite  entsprechenden  olivenförmigen  Ansatz  versehen  ist,  damit  oi 
neben  der  Canüle  die  Jodoformemulsion  ausfljessen  kann. 

Bei  Fisteln,  speciell  aber  auch  bei  den  Uhrigen  Formen  der  fuB-| 

fösen  Entzündung,  ist  es  zweckmässig,  statt  m  die  tubercul5MV, 
[erde  selbst,  in  die  Umgebung  derselben,  also  ins  Gewebe,  zu  iiKj 
jiciren.  Sind  die  Fisteln  sehr  weit,  so  erreicht  man  eine  Rctentioi 
des  Jodoforms  auch  durch  eine  Tamponade  der  Fistelöffuuiig  mil 
Jodoformgaze.  Da  das  Jodofurm  für  X-Strahleu  fast  undun-hläsng  ist, 
.so  kann  man  den  Erfolg  der  Injection  gut  auf  dem  Fluorescenzschim 
controllireo. 

Leichte  Intozicationcn  durch  Jodoform  mit  piychiacben  SLÖningen  etc.  lial 
tuweilen  nach   solchen  Injecttonen   beobachtet,   «cbwere  tddtlich   endigeodc 
dagegen  nur  gani  autoahnuweiae  gesehen  worden. 

Ii^ectionen  von  anderen  Antisepticit,  wie  Sprocentiger  CarbolAare,  Zhnatl 


eto.,  die  Ton  anderer  Seit«  lur  Beiluag  der  Tuberculose  eiupfolilen  wurden, 
iben  der  Concurreaz  mit  der  Jodoformii^ectioD  nicht  Stand  hnlten  IcöimeD. 

Die  Ansichten,   bei    welchen   Fällen   von    KUenbogengelenktuber- 
ulose    eine  Jodoformbehandlung    zweckmässig   sei,    sind   verschiodon. 
Jedenfalls   darf   man   nach   den    heutigen  Erfahrungen    bei   noch    nicht 
weit  vorgeschrittenen  Gelenkerkrankungen  zuerst  einen  Versuch  mit  der 

odüformbehaudluog  luaihen.  und  ist  dazu  verptlichtet  nach  Ansicht 
fut  aller  Autoren  bei  kindlichen  Gelenken,  bei  denen  ein  grösserer  ope- 
rativer Eingriff  sichere  WachsthumsstÖningen  verursacht.  Zeigt  sich 
jedoch  nach  4,  höchstens  ü  Wochen  kein  Erfolg  der  Jodoformbehand- 
lung, so  soll  man  nicht  länger  mit  energischeren  Verfahren  warten  und 

ie  Zeit,  in  der  kleinere  operative  Eingriffe  noch  Erfolg  versprechen, 

icht  versäumen. 

Liegt  am  Eilenbogengelenk  die  häutigere  ostalc  Form   vor,   so 

ann  man  zuerst  auch  hier  rein  auf  die  Jodoformbehandlung  sich  be- 
schranken. Zweckmässig  dürfte  es  aber  hier  sein,  wenn  der  ostole 
Herd  bestimmt  mit  Küutgenuntersuchung  oder  anderswie  erkennbar  ist, 

ine  Auskratzung  des  Herdes  Yorzunelimen ,   um   eventuelle  kleine  Se- 

aester  zu  entfernen. 

Bevor  wir  auf  die  kleineren  und  gr^Vsseren  chirurgischen  Ope- 
rationen am  Ellcnbügcngelunk  eingehen,  bedarf  noch  einer  besoniieren 
~rwähuung  die  von  Bier  IH92  zuerst  angewandte   Stauungshy per- 

mie.  Die  Meinungen  Über  die  Erfolge  der  Stauungshyperiiniie  sind 
sehr  getfaeilt.  Hier  vorzügliche  Uesuttate  und  begeisterte  Anhänger, 
dort  angeblich  fast  völliger  Misserfolg,  Die  richtige  Schätzung  wird 
wohl  in  der  Mitte  liegen,  und  wie  mir  scheint,  dürfte  die  Auffassung 
jjton  V.  Mikulicz,  die  Stauung  als  ein  Adjuvans  der  Jodoformtherapie 
betrachten,  das  Kichtige  treöen. 

Die  Stanungvbyper&mie  wird  in  der  Wetae  erteugt,  dan  utn  Oberarm  mit 
er  Marti  nWhen  Oummibinde,  die  man  mit  <ia.ze  iinterfD.tt«rt,  damit  sie  nicht 
ihnOrt.  eine  Constriotion  härgesttdll  wird.  Dio  Conntriction  kuU  io  sturk  Hein, 
der  arterielle  Zufluu  nicht  geatört,  dagegen  der  venSae  gehemmt  wird.  Vorder- 
and  Band  werden  ausserdem  mit  einer  Flanellbinde  eingewickelt,  so  dass  nur 
ie  erkrankte  Gelenkge^^end  frei  bleibt.  Nach  der  Kinwick^lung  wird  die  Gelenk* 
egend  donkelblau,  diu  Uelenk  echwilh  an  und  wird  Cdematöa.  Granulatiotien- 
ie  an  Fisteln  frei  xu  Tage  Hegen,  quellen  glasig  auf  und  werden  ebenfaliti  dunlcel- 
laaroLh. 

Eine   derartig«   Staaung   k>U   etwa   14—18  ätunden   um  Tage   auflgef&brt 
d,  wenn  die  Patienten  ei  vertragen,  jeden  Tag  wiederbott  werden.     Nach  meh- 
Tagen  werden  die  OrMnulatiDnon  oft  mit  einem  dicken  Scborf  bedeckt,   aU 
snn  lie  gangTSneflciren  wollten.    Der  tuberculöse  ProceRS  eracbetnt  in  den  ertten 
zuweilen  «ich  zu  renchlimmera ,    bald  jedoch   bessert   sich    nach  Abnahme 
r  ScbnQrang  die  Schwellung,  die  Bewegungen  werden  freier  and  der  Proceu 
it  in  Hetlong  Ober. 

Beim  Kllenbogengelenk  sind  die  Erfahrungen  mit  Stauungshyper- 

^nie  nicht  sehr  gross  und  ist  deshalb  ein  dehnitives  Urtbeil  über  ihren 

erth    zu    fallen,   noch   nicht  möglich.     Sicher   ist,    dass  die  Stauune 

ft   einen   sehr  guten  Einfluss  auf  die  Schmerzen  ausübt,  die  scbneU 

urückgehen,   so  dass  stdbst  die  Bewegungen  zusehends  freier  werden. 

Dass  im  Beginn  der  Erkrankung  durch  die  Stauung  allein  tuber- 


culÖRe  Entzßndun^en  ausheilen  können,  lässt  sich  nicht  Ton  der  HadiI 
weisen.  Aber  eine  ilcilie  von  Misserfolgeu  ist  ebenso  unzweifelkift.^ 
Zuweilen  wird  von  den  Patienten  von  vornherein  die  Stauung 
vertrftgen,  dann  thut  man  gut.  nicht  die  Zeit  mit  weiteren  Vereucben 
zu  verlieren.  Bier  gibt  an,  dass  unier  dem  Eiufluss  der  Stauung  nacL 
Beiner  Erfahrung  5fter  erst  die  Bildung  von  kalten  Abscessen  zu  SUndf 
kommt,  was  er  für  eine  gUustige  Folge  hält. 

Es  i»t  oben  schon  erwähnt  worden,  dass  man  beim  Ellenbogen- 
gclenk   im    kindlichen  Alter  möglichst  conservativ  verfahren   und  dfv. 
halb  die  Judufunuinjeutiun  wenigstens  zuerst  versuchen  soll,    eventueUj 
in  Combination   mit  Bier'scher  Stauung.     Bei  Erwachsenen   sind  pj 
tielle  oder  totale  Resectiouen  eher  am  Platze.     Am  KIlenbogengeleE 
an    welchem    die   Knochen   so    deutlich    abzutasten    sind,    an    dem    mi 
liöntgenbild   so    leicht    die  genaue  Localisation    der  häufigen   primäreaj 
ostalen  Tuberculose   festzustellea  ist,   sind    chirurgische  EiugriflV   ver-| 
hältuissmässig  leichter  als  au  anderen  Gelenken  vorzunehmen.     Kleinere] 
Eingriffe    zur  Beseitigung    cariöser   Stellen    am    Knochen,    wie    Aus- 
kratzungen,  lassen  sich  am  Ellenbogengelenk  leicht  ausführen, 
sowohl  König  wie  Kocher,  die  beiden  eifrigsten  Vertreter  der  oj 
rativen  Therapie  tuberculöser  Ellenbogengel enkerkrankungen,  empfehle 
derartige  cariöse  Knochenherde  frühzeitig  zu  eröffnen  und  auszuJöflFeb. 
Dabei   ist   es   zweckmässig,  wenn   noch   keine  Fisteln   bestehen,  nach 
dieser  Auskratzung  der  Knochenherde,    Entfernung  der  Sequester  und 
Bestreuen  der  Hühle  mit  Jodoform,  die  Hautwunde  wieder  zu  schliessec 
um  möglichst  eine  Heilung  per  pnniam  zu  erzielen  und  eine  secundärej 
InfectioQ  au<;zuschliesscn,  die  oft  die  tuberculose  Erkrankung  complicii 
und  ihre  Heilung  verzögt^rt. 

Ist  durch  einen  derartig  kleinen  Eingriff  der  Process  nicht 
beschränken,  weil  die  Gelenkerkrankung  schun  zu  weit  fortgeschriUenl 
iat,  so  sind  eingreifendere  Verfahren  nöthig.  Heutzutage  befol 
man  im  allgemeinen  hierbei  andere  Kegeln  als  früher,  wo  luau  ial 
solchen  Fällen  die  totaln  Kesection  nach  dieser  oder  jener  Schulvor-j 
Schrift  ausführte.  Es  ist  jetzt  vielmehr  l*flicht  des  Operateurs,  jede] 
Scbabloue  hei  einer  Kesection  zu  vermeiden  und  nach  der  Art  def] 
Falles  zu  individualisiren. 

Für  die  Falle  von  Synovial  tuberculose   genügt  öfter  die  einfacb( 
Arthrektomie.  bei  der  man  mit  einem  der  später  bei  der  ßesectidl 
cubiti  zu  erwähnenden  Schnitte  diLS  Gelenk  eröffnet  und  das  Innere  der 
Gelenkhöhle  so  freilegt,  dass  man  es  bequem  übersehen   kann.     Dum 
wird  mit  der  Scheere  und  scharfem  Löffel  alles  Tuberculose,  d.  h.  das 
ganze  Granulationsgewebe,  entfernt.    Zeigt  sich  der  Knorpel  an  die»«; 
oder  jener  Stelle  erkrankt,  so  wird  er  mit  dem  Messer  wcggeschuiiteiL<[ 
Die  Bezeichnung  Arthrektomie   ist   angebracht  bei  Entfernung  der] 
Kapsel  und  KnorpelüberzOge  der  Gelenkenden. 

Es  wird  dabei  von  Kocher  als  Hauptzweck  der  Arthrektomie  ditj 
Exstirpation  der  Gelenkkapsel  im  Zusammenliang  bezeichnet.  Kocher] 
dringt  in  der  Kegel  nicht  direct  ins  Gelenk  vor,  sondern  nur  bis  Mfj 
die  AussenHäche  der  Gelenkkapsel,  diese  wird  ringsherum  losgelSstj 
und  dann  wie  ein  Tumor  als  zusammenhängende  Masse  cxstirpirt.  Ob] 
man  bei  dieser  Arthrektomie  noch  eine  Partie  erkrankten  KnocheD- 
gewebes  entfernt,  hängt  von  dem  Befund  nach  Eröffnung  des  Gelenk«] 


ib.    Oefter  wird  man  gcnöthigt  sein,  mit  der  Arthrektomie  kleine  Aus- 

[ratxungen  oder   partielle    Hcsectiotien    KU   Tcrhinden,    findet  sich    un- 

rart^et  eine  ausgedehntere  Knochentuberculose  vor,  so  ist  eine  mehr 

oder  minder  ausgiebige  Hesectiun  nicht  zu  umgeben.    Wegen  der  Art 

und  SchnittfQhrung    bei    der    totalen  Resection    verweise    ich    auf   das 

uächste  CapiteL 

Hier  sollen  nur  an  der  HanH    der  StAtistikeu  au«  der  Klinik  KSnig's  und 
loctier'e   die  Erfolge  der  BebandluDg  der  EUenbogengelenktuberculose  mit  Ke- 
tion  kxtn  ugefQbrt  werden. 

E6nig  bat  unter  setoen  reieoirten  fUlen  von  Kllenbogenjielenktiibereiiloie: 
ToUkotnmene  Beilong    .    .    M  J'rocent, 
UnTollkommene  Heilung     .       8         , 

Gestorben  und BH         . 

unter  den  nicht  total  reeecirten,  anders  behandelten  Fällen: 
Vollkommene  Heilmie    .    .    31,fi  Procent, 
VnToUkommene  Heilung     ,      7.5        , 

Geirtorben  sind 61,0         , 

Zar  Beantvortung'  der  Frage  flber  die   Krfolge   der   operativen   Kingriffe 
iterewirt  ans  ausser  der  Heilung  an  sicli  weiter  der  functiuntitle  Erfolg. 

ESnig  hat  anter  45  Kranken  mit  voilkomniener  Heilung  nach  Reaectio 
Dtali«,  von  denen  40  nach  I.  angenbeckVber  Reaectionamethode,  Ö  nach  seiner 
lethod«  behandelt  worden  änd,  (50  Procent  Heilungen  mit  mehr  oder  weniger 
leweglirhkeit  and  guter  Brauchbarkeit,  33  Proci'nt  mit  Ank^'lose  und  befriedigen* 
3er  GebrauchjjfUügkeit,  7  Procent  mit  Schlottergelenk. 

Kocher  bat  bei  tubercalSaer  Kllcnbogenaffection  bei  34  Procent  einen  ge> 
}niuch8fi]Lhigen  Arm  und  Hand  auch  fOr  schwere  Arbeit  erzielt,  bei  36  Proc&nt 
■or  eine  Brauchbarkeit  fOr  leichte  Arbeit 

So  interessant  diese  Daten  verschiedener  Kliniken   und   einzelner 
tperateare  sind,  um  sich  einen  Begriö"  von  den  Krfolgeti  der  Resectitm 
tu  m&chen,  eo  dürfen  wir  doch   nicht  allgemeine  Schlüsse    daraus  flir 
Chancen  der  einzelnen  Eingritie  ziehen.    Wir  dürJeu  nicht  vergessen, 
wir  hier  die  Erfolge  erfahrener  maaRAgebender  Chirturgen  Tor  uns 
iben.  deren  Erfolge  im  allgemeinen  die  zur  Zeit  besten  sind. 

Darüber  besteht  auf  jeden  Fall  auf  Grund  dieser  Resultate  kein 
Iweifel,  dass  trotz  der  guten  Erfolge  der  rein  eonservativen  Methoie 
loch  der  totalen  Hesection  noch  ein  weites  Feld  bei  der  Ellenbogeu- 
gelenktuberculose  Übrig  bleibt  und  dass  sie  dieses  Feld  mit  Erfolg  zu  be- 
rirtbacJiaften  im  Stande  ist.  Zunächst  sind  e»  die  schweren,  mit  huch- 
kdigcr  Fistelbildung  corapHcirten,  destriiirenden  Formen,  welche  die 
tesectiun  verlangen,  ferner  diejenigen  Fülle,  bei  denen  die  ctmservativou 
tehandlungsmethoden  versagen,  sei  es.  dass  der  Process  tlberlmupfc 
licht  günstig  auf  die  Joüoformtherapie  rei^^irt,  oder  sei  es,  dass  wegen 
ler  fungäsen  Form  der  Erkrankung  das  Jodoform  sich  nicht  im  Gelenk 
rertheilt  und  der  Procesa  an  einer  Stelle  fortschreitet,  während  er  an 
ler  anderen  zur  Ausheilung  gLdangt. 

Nachdem  wir  kurz  die  Arthrektomie  und  die  Erfolge  der  totalen 

Eesectiun  des  Ellenbogengeleuks  kennen  gelernt,  bliebe  noch  die  par- 

ielle  Reue <.' tion  zu  nennen,  die  bei  beschränkter  Knochentuberculose 

latürlich   immer   der  totalen   Resection   vorzuziehen    ist.     Findet  sich 

B.  nach  Eröffnung  des  Gelenkes,  dass  im  unteren  Humerusende  der 


234:      BebaudluDff  der  Tuberoulos«  de«  EHenbogengelenkea  mit  Rewctioa. 


Hauptherd  der  Tuberculose  seinen  Sitz  hat.  so  kann  man  sich  auf  kt 
UesectioD  des  Processus  cubitalls  beschränken,  umgekeKrt.  wenn  dit 
UIna  das  Hauptdepot  birgt,  resecirt  man  das  obere  Ende  der  Vo^de^ 
armknochen  und  lässt  den  Ffumerus  so  weit  als  miSj^lich  intact  Bei 
der  parbielleu  ßi'sectiou  gilt  es  ako  zu  mdiriduaÜsirou,  eine  bestimmt« 
Vorschrift  hier  /u  geben,  ist  unmöglich. 

Ich  erwähne  noch,  dass  mau  bei  allen  Theilrosectionea  und 
Ärthrektotnien,  bei  denen  das  Kadiusköpfchen  erhalten  bleibt,  niüglichn 
auf  das  Qelenk  zwischen  Radiuskopf  und  Ulna  zu  achten  hat,  da  hier 

gerne    tuberculose    Herde    Übtr- 
Fig.  122.  sehen  werden. 

Auch  lllr  die  partiellen  Re- 
sectionen  gelten  bezüglirh  der 
Schnitte  zur  Eröffnung  des  Ge 
leiikes  die  iui  nächsten  Abschnitt 
nachzulesenden  Vorschriften  ani 
Hathüchläge. 

Wir  haben  somit  verschie- 
dene ßehaiidluugämetboden  der 
EUenbogeugeleiik  tuberculose  keiy- 
uea  gelernt.  Welche  im  eiu- 
zelneu  Falle  Aussicht  auf  Erfol« 
verspricht,  lösst  sich  nicht  a  priori 
bestimmen.  Kann  man  mit  gutem 
Gewissen  dazu  rathen,  bei  allen 
leichteren  beginnenden  Fortnes 
dieJadoforminjectiünsbehandluD^. 
eventuell  mit  Bier'scher  Stauucii 
coinbiiiirt,  zuerst  anzuwenden,  « 
lässt  sich  bei  fortgeschrittener 
Erkrankung  nach  den  vorlieg^o- 
den  Berichten  sicherlich  safh 
-^  ,i  einer  frühzeitigen  blutigen  Thf- 
iBiuhrint-i  M.-UMÜ1  rapie  in  Form  der  Arthrektomie. 

partieller  oder  totaler  R«sectic« 
je  nach  dem  Befund,  das  Wort  reden,  und  man  kann  das  um  so  mehr, 
als  die  bei  anderen  Gelonkrtwectionen  nach  der  Operation  zuweilen 
auftretende  und  getTürchtete  Miliartuberculoae  bei  Resection  des  EUio- 
bogengclenkes  nach  den  Erfahrungen  von  Kßnig  und  Kocher  nicht 
beobachtet  worden  ist,  also  wohl  höchst  selten  auftritt. 

Eines  nur  kann   Iwi  Kindern  von  der  Resektion,    wenigstens  vna 
ausgiebiger,  zurückschrecken,  das  sind  die  Wachsthumsstürungen- 


W»clmihuui:--('M  .11.. 
14  Jnbrcn  iimKi-nit"" 


Fig.  122  cei^  du  ROatffeiibilil  eines  Armes  vob  einem  I8jftbrig«n  HeaMdiN. 
bei  dem  im  4.  Jahre  wegen  Tnmor  nlbun  mibiti  die  totale  Rfsection  ^-emaoht  worte 
war.  Der  Arm  ist  bedeutend  verkürzt,  die  Knochen,  wie  auf  unserem  Bild  enieii^ 
lieh,  beträchtlich  im  UickenwachBthum  xurflckgeblieben.  Die  kreuzweise  StcltuoK 
von  ülna  und  Humems  ist  interi^ssant.  Patient  kftrm  ^rin)^  Bewe^n^j  im  Gelnk 
aa.^fnhrea,  die  }Iand  ist  intact,  in  ihrer  Kraftleiitung  aber  ebenso  wie  der  gum 
Arm  betrilclitliuh  herabi^eHetzt.  Man  flieht  also  hier,  wie  enorme  Wachtthuml- 
■tSrungea  die  Folge  der  Resection  lein  können. 


Ltt«rat4ir. 
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D.  Operationen  am  ELlenbogengelenk. 


Capitel  1. 
Kesectioii  des  EUeubogengelenkes. 

Wir  besch&fligeD  uns  zunächst  mit  der  Indication  der  Ellen- 
bogengelenkresertion. 

Schon  bei  Gelegenheit  der  complicirUn  Verletzungen  hutten  wir 
bei  schweren  Eiterungen  nach  Gelenkwunden  oder  complicirten  Fraeturen 
von  der  erentueUen  Nothwendigkeit  einer  Rcscction  gesprochen,  jedoch 
betont,  dass  di«  beutige  Aseptik  die  weitgehendsten  Versuche  zur 
Erhaltung  der  normalen  Öelenkverhültnisse  rechtfertigt.  Wenn  aller- 
dings eine  Si-hwere  phlegmunüse  Küerung  de»  Gelenkei«  sich  einstellt 
md  durch  periarticuläre  Eotzfliidung  und  Eiterverbaltung  im  Gelenk 
trotz  ausgiebiger  Dratnuge  keine  Besserung  zu  erzielen  ist,  wird  man 
auch  in  solchen  Fallen  eine  Resectio  partialis  »der  auch  totalis  aus- 
nihren  dOrfen  und  mllssen.  Häufiger  wii-d  bei  schweren  Schussfrac- 
taren  im  Kriege  eine  K«section  als  zweckmässig  und  nothwendig  sich 
erweisen. 

Femer  kann  mau  bei  irreponibleu  Luxationen  in  die  Lage 
kommen,  durch  Resectioneu  die  Reposition  zu  ermöglichen.  Schon 
bei  den  irreponiblen  Luxationen  haben  wir  diese  Frage  rentilirt  und 
speciell  der  Hesection  des  unteren  Humerusendes  nach  dem  Vorschlage 
ron  V.  Bruns  das  Wort  geredet. 

Endlich  kann  sich  eine  Resection  als  zweckmäs<itig  erweisen,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  eine  Aukji'lose  des  Gelenkes  zu  beseitigen.  Im 
allgemeinen  wird  man  bei  guter  Stellung  des  Arme»  in  rechtwinkliger 
Beugung  die  Ankylose  bestehen  lassen.  Nur  bei  schlechter  Stellung 
des  Armes  odur  auf  besonderes  Verlangen  eines  Kraiücen  wird  man 
sich  entschliessen,  ein  ankylotisches  Gelenk  partiell  oder  total  zu  rese- 
cirea,  denn  auch  ein  zweitens  Mal  kann  eiue  Ankylose  das  Resultat 
der  Operation  sein,  dann  ist  nichts  erreicht,  oder  aber  es  bildet  sich 
ein  Srhlottergelenk.  dann  ist  dem  Patienten  mehr  geschadet  ab  go- 
nOtzt.  Wie  W  o  l  f f  bei  bindegewebiger  Ankylose  und  v.  E  i  s  u  1  a- 
berg  bei  irreponibeln  Luxationen  ohne  Kesectiou  gute  Beweguugs- 
fähigkeit  der  Gelenke  erreicht,  steht  bei  deu  eiiLNprechundeu  Capiteln 
erwähnt. 

Die  häufigste  Indication  der  licsectio  cubiti  ist  die  fungös- 
taberculöse  Ellenbogengelenkentzfindung.  Bei  der  Fr^e  nach 
der  Art  und  Ausdehnung  der  Resection   wegen  Carlos   cubiti  ist  roo 
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Tornherein  zu  betonen,  dass  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  im  m- 
zelnen  Fall  die  Operationsmethode  bestimmen  soll.  Nach  der  Vü^ 
Schrift  aller  Autoren  soll  man  die  Knochen,  soM-eit  sie  nicht  cariü 
sind,  zu  schonen  suchen  und  demnach  je  nach  Bedarf  die  Besection 
modificiren. 

Von  den  verschiedenen  Methoden  der  Totalresection  dea 
£llcnbogcngeIenkes  wollen  wir  im  Folgenden  nur  die  R«6ectioD  null 
T.  Langenbeck,  nach  Ollicr  und  endlich  nach  Hüter  ausfUhrliclurj 
besprechen. 


Fig.  123. 


Bei   der  t.  Laagenbeck'schen   Methode  wird   der  Ann    im  EUenbogen- 
gelenk  ßectirt,  dimn  um  die  Achse  des  Oberarmee  so   rotirt,   dau  da«  OlecruHaj 
nach  oben,   aiau   ik'r  Cündyhis  lalciuliR  auch   der  Seite  dei  Patienten  sicfaL    D(f3 
Schnitt  ^ebt   Ober  die   UinterHäcbe  des  Olecrnnon    und    «oll   •'^—7  cm    Baoh  otiM 
nnd  unten  reidiun  (Fig.  123).     Ueber  dem  Olecraiton  sticht  man  in  die  Fosaa  ok- 

crani  ein  und  mit  nach  oben  gericbMlet 
Sohneide  spaltet  man  den  Tricepe  in  da 
AuBdehnanj;  des  llaatttcbnittei.  Hienaf 
sucht  man  die  Wei^^htheite  möglichst  mit 
eioi;!»  TLeil  des  Periostes  vom  Knochen  sh- 
zuLrennen  nnd  zwar  zueret  nach  dem  Cob- 
dylud  internus  zu.  Entweder  arbeitet  mu 
ti«]  dieser  etwas  inflh^ehgvn  Th&tjgkeit  mil 
l^incette  und  Knoi'honme.-<ser  oder  nun 
spannt  die  Theile  mit  dem  Fingernagel  u 
und  flcbneiilet  alles,  was  sich  spannt,  donh. 
Auf  der  hinteren  Seite  der  Dlna  gelingt  e> 
lueist  fioluieller  mit  dem  Klevatorium. 
die  Weiehtheile  uammt  Periost  abiuhebek 
Bei  der  LöeuDg  der  1*heite  ans  dem  Siilcu 
uhiarii  mu»s  mau  auf  den  Nervus  uli 
üchtdn,  um  ihn  unverletzt  mit  den  W< 
theilen  Ober  den  Condjiua  medialis  hii 
Z11  schieben,  Am  Condylua  medialis  sollt 
dann  die  Ansitze  der  Sehneu  und  Moake 
uad  das  Ligamentum  int«nium  at^etmul] 
werden. 

Nachdem  in  dieser  Weise  die  inaerti 
Seite  des  Gelenkes  freigelegt  ist,  geht 
in  gleicher  Weise  nach  ansäen  nach  dem  Condylua  lateralis  zu  nnd  «chiebt 
WeichUieile  mit  einem  Tbeil  des  daran  haftendea  Periostes  bis  Ober  den  Coadjlni] 
lateralis  hinüber.  Sind  auch  am  Condjlua  lateralis  die  Ligamente  sammt  dei| 
Hoskelans&tüen  abgetrennt,  m  Iftsst  sich  durch  starke  Flexion  dai  Gelenk  so  v«&| 
Bum  Klaffen  bringen,  dass  man  hineiaaehen  acin.  Die  noch  spannenden  PaitieaJ 
dnrchuhneidet  man  und  luxirt  das  Gelenk.  Diu  untere  Hamerasende  Iftait 
am  heften  üuerst  in  df>r  Höhe  der  Condyten  abf^ügen,  d.iranf  stöeat  man 
obere  Ende  der  Vorderarmknocheo  hervor,  wühreud  mit  stuRi[ilcn  Vfani 
die  Weicbtheile  zurückgedrängt  werden  und  sigt  rd  weit  ab,  da«s  daa  Radionlw^ ' 
gelenk,  also  das  RadiuskOpfchen  noch  mit  eotfernt  wird.  Zuweilen  moss 
da«  obere  Vorderarmende  wegen  Raummangel  vor  dem  Uumemsende  entfenMiii . 
Sollte  die  Caries  de«  Knochens  noch  weiter  als  die  Sftgeflftohe  in  dea  Ksocba 
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biaeinreichern,  eo  kratit  nun  die  UShle  ordeaüich  au«,  bia  man  auf  f^esaiideii 
KoocheD  fdfivi. 

Wahrend  damit  die  Gelenkreaection,  wie  sie  v.  Langenbeek  ausfahrt«, 
beendet  war,  wissen  wir  ilank  der  Belehrung  über  dii^  Iletheiligun^  der  SjnoTtalifl 
an  der  tuberculOscn  Erkmnkong  durch  KCnig,  dum  nach  Eutfernung  der  er- 
krauklra  Knochenend^ja  eine  Hauptaufgabe  noch  darin  besteht,  die  gausa  Kapsel 
und  alles  Orajiulution^ewebe,  das  durch  eino  gläatcndc,  glasige  Beschaffenheit  so 
erkennen  itA,  su  entfenten.  Es  folgt  also  die  peinlichste  Säuberung  dM  Gelenke« 
mit  Pincette  und  Scheere  Ton  allen  tuberculOsen  Hauen.  Eventuell  muse  der 
scharfe  Lßffe)  aushelfen. 

Nach  Reinigung  des  Gelenkes  wird  von  den  meisten  Operateuren  das  Gelenk 
mit  Jodofonnpulrer  bestreut,  zugen&ht  und  drftinirt.  En  ist  zweckmässig,  die 
Conitnction  Tc»r  dem  Anlegen  des  Verbandes  zu  entfernen,  um  st&rker  blutende 
GfiOsM  an  unterbinden.  Kdnig  macht  zuerst  den  Verband  und  lÜBt  dann  erst 
die  ITmscbDBnmg,  die  Blutung  ist  nach  «einer  Erfahrung  unbedeutend.  Der  Arm 
wird  beim  Verband  in  rechtwinklige  Beugung  gestellt  und  in  gewöhnlicher  Weise 
fizirt.  Scfaienenapparat«?  xur  Fixation  von  Ober-  und  Torderami  in  einer  bestimmten 
Stellung,  wie  sie  v.  Esmarch  früher  angegeben,  sind  entbehrlich,  da  zur  Fixation 
die  Eiawickelung  des  Wundvi^rbande«  und  Arms  mit  appretirten  Binden,  die  durch 
Pappsohienen  leicht  noch  vent&rkt  werden  können,  genügt.  Der  Arm  wird  hocb- 
gelegt  and  durch  Sandaäeke  oder  Kissen  fixirt.  Auch  die  Volkmann*ache  Swt- 
ptasionMchiene  ist  empfehlenswerth. 

Die  Vorschrift  subperiostal  zu  rescciren ,  auf  die  t.  L  a  n  jq:  e  n- 
beck  selbst  so  fp'ossen  Werth  legt«,  wird  heutzutage  bei  derResection 
weniger  scharf  befnlgt,  .<;oiu]ern  ni:in  entfernt  unter  Umständen,  um 
nicht  Krankhaftes  zurückzulassen,  lieber  einen  Thcil  des  Periostes  mit. 
Andererseits  lösst  man  an  den  Stellen,  an  denen  der  Knochen  gesund 
ist  und  das  V^orhandensein  gewisser  Knochenstutzpunkte  von  Wichtig- 
keit ßlr  die  spätere  Function  ist.  mehr  als  das  Periost  zurück.  An 
dvn  beiden  Kpicondylen  entfernt  man  z.  B.  nicht  mit  dem  Messer  die 
Weichtheile.  sondern  meisselt  besser  eine  flache  Scheibe  der 
Epicondvlen  ab.  damit  diese  mit  den  Muskeln  im  Zusammenhang 
bleiben  and  den  Muskeln  festere  Ausatzpunkt«!  bieten.  Sehr  wichtig 
ist  auch  nach  dieser  lUchtung  das  Conserviren  eines  Theiles  des  Ole- 
cnuioQ,   die   Bildung  eines   kttnstlichon  Olecranon. 


Kocher  bildet  dieses  künstliche  Olecranon  in  der  Weise,  daas  er  beim 
AbtfIgMi  der  Torderarmknochen  —  Kocher  bedient  sich  des  gleich  zu  erwähnen- 
den Ollier'schen  Resectionsachnittes  —  tu  folgender  Weise  voi^ebt.  Er  s&gt 
malahat  die  Vorderarmknocfaen  ron  innen  nach  auKsen  durch  und  zwar  so,  dasa 
dar  Badittiakopf  vor  der  Uina  durchgelügt  wird.  Üövor  die  Lina  ganz  durebtrennt 
M,  wendet  er  das  Sägeblatt  so.  dass  es  einen  Bogen  in  der  Weise  beschreibt. 
daas  der  hintere  TbeU  den  Olecranon  erhalten  bleibt.  Es  wird  damit  eine  Art 
na  kftBstlicher  Foiw  ngmoidea  gebildet  und  das  neue  Olecrunon  in  die  Kosaa 
olecr«ni  eingepasst. 

KOnig  hat  seit  Jahren  denselben  Effect  in  etwas  anderer  W^se  zu  er- 
nidlwD  gesiebt.  Er  meißelt  nämlich  durch  einige  MeisHelschläge  die  Bache 
Hiiinimlialfi  des  Oleenuton  ab.  so  dass  sie  mit  dem  Triceps  i»  Verbindung 
bWibt.  Um  diese  Abmeiaielung  zu  ermöglichen ,  muss  der  Hautsohnitt  etwas 
n^  nach  Innen  ron  dem  v.  Langeobeck'schen  Schnitt  angelegt  werden.  Diese 
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RtseccioiiMohnitt  n«ch 


UodiScation    der   Re&ection   bat   für  die  Streckbewegung   des   Armes  fiM  grow 

BedeutDUg.     Aiuserdem   iat  lie.  wie  wir  am  den  Kocher'Khen  Erf^baima  «>■ 

fahren,   ein  vorzOgliches  Mittel,  um   eine  «onst  b«i  Mala 

^8-  i**'  Rest'ction  U-khl  eintretende  Laiation  des  Vorderanse*  xmA 

f  ,      vom  zu  vermeiden. 

Eine  zweite,  whr  beliebte  Methode  der  EUen- 
bogengflenkrest'ction  geht  ans  von  einem  früWr 
schon  von  Chassaignac  TorgeschlaÄcnoa,  später 
vou  Ollier  augewandten  Bajonett-  oder  Z-Sdmitt 
(Fig.  124). 

Der  Eautachnitt  soll  am  Änssenrande  des  Triceps  und 
Innenraud  des  Supinator  longus  entlang  bis   Kum  Condjhii 

extemua  verlaufen,  dort  bie^^  er  RegeD  die  Olecraiioiiifita 
ab  und  dann  auf  dt^m  Oleornnoii  na^h  nbwärts.  Bei  aua 
Flexion  des  Armes  von  45  Grad  dringt  man  dem  Sduüttt 
fotgend  durch  die  Weicbtheile  bis  auf  den  Knochen,  tter 
Quersclinitt  trifTt  den  MuscuIuü  anconaeua  quartun,  der  m 
Olli  er  von  der  Tricepssehne  abpräparirt  wird.  Hinauf 
wird  der  TricepsjinMttz.  um  während  der  t^auien  Zeil  mit 
dem  Periost  der  Ulna  in  Contact  zu  bleiben,  subperi- 
oatal  abgeli^st.  Ks  erscheint  die  gespannte  Kapsel,  üt 
aber  bei  ilircr  Freitegung  »n  der  binteren  Seite  am  Cod- 
dyhiE  lateiilis  und  Capitutum  radii  mfigliehat  iotact  bleiben 
•oU.  Es  folgt  die  Freilegung  der  bintereu  Kapäelwnnd  an  der  inneren  Seite  hinter 
waii  nutet  dem  Condyliw  mediaJis.  Der  Arm  darf  hierbei  nicht  zo  stark  flecwt 
■ein.  Nun  wird  die  Kapsel  tiu  der  hiuteren  Seite  eicidirt  und  das  Gelenk  ontei 
starker  Flexion  erSfinet.  Plndüch  wird  die  vordere  Kapselwand  mit  dar  Scbeett 
entfernt  und  die  Knochenenden,  die  leicht  zufj^Uiglicb  sbd.  abgeaftgt. 

JEÜne  weitere  Operationsmethode,  die  ebenfalls  einen  ^ten  £iD- 
blick  in  das  Gelenk  gewährt  und  die  sownhl  für  die  totale  Resertioo 
bei  fungösen  Entzllndungen,  wie  fUr  partiolle  Kesectionen  angevamitj 
werden  kaun,  ist  der  bilaterale  Schnitt  von  HUter. 

Bflter  schneidet  zuerst  auf  die  Spitze   des  Epicondylus   iutemas  ein, 

diesen  von  der  volaren  Seile  her  von  Lin^ament-  und  McBkelinsertionen  tu  befnwa.1 
Dann  gebt  er  auf  der  radiiilen  Seite  durch  cint-n  8  —  lO  cm  langen  LAngtacbailt' 
der  etwas  oberhalb  der  Spitze  des  Epicond^lus  lateralis  beginnt,  unter  Doni- 
trennnng  von  Ligamentum  collateraJe  radiale  und  Ligamentum  onnolare  bt>  sof 
ßiSM  RadiuskOpfchen  ein.  Nachdem  der  Hals  dtr^  Radius  durch  Messer  und  Elen- 
torinm  freigelegt  ist,  wird  mit  einnt  Stirhfläge  da»  Kii^pfchen  entfernt-  Qsl 
man  darauf  die  Kapsel ini^ertion  durch  den  ins  Gelenk  eingefQhrt^^n  FioRvr  u- 
gespannt  und  am  Knochen  zuerst  an  der  Volar-,  dann  an  der  Doraalseite  doicb- 
getrennt,  eo  kann  man  dne  entere  Humerusende  nach  ausnen  luxiren  und  *^ 
Ageo.  Nun  littst  sich  leicht  die  ülna  ebeufalls  herauBstwaen.  und  nacbdam  M 
subperiostal  von  dem  'rricepeansatt  abgetrennt  ist,  ihr  oberes  Ende  durch  die  SU« 
entfernen. 

Trendelenburg  hat  de«  Oefteren  die  Kesection  des  tnbeTcal{J«en  Klle»- 
bogengelenks  in  der  Weise  ausgeführt,  da«6  er  da«  Olecranon  durcbgemeiaMJit 
dann  die  Resection  des  Gelenkes  und  Entfernung  alles  Krankhaften  aosgefOlirt  htf. 
and  später  dnrcb  die  Kaochennaht  das  Oleoranon  wieder  fixirt  hat. 


Zur  Nachbehandlung  ist  zu  erwähnen,  dass  König  den 
^xationsverband  in  Streckstelluiig  anlegt.  Nach  14  Tagen  entfernt 
die  Nähte,  nach  4  Wochen  wird  der  Arm,  eventuell  in  Narkose,  in 
^ugestellung  QbergefUhrt.  Die  Iland  soll  iu  Supiaationsstelluiig  fest- 
alegt  sein.  Mit  passiven  Bewegungen  soll  gleich  nach  Heilung  der 
''unde  im  Anfang  mit  Vorsicht  angefangen  werden.  Auch  Elektricität, 
[assage  etc.  thun  hier  gute  Üienste. 

Kocher  legt  grossen  Werth  auf  eine  exaete  Nachbehandlung, 
die  bis  ins  Kleinste  geregelt  sein  rauss.  «ra  einerseits  kein  Schloiter- 
geleuk,  andererseit»  keine  Ankviose  ku  erzielen. 

Kocher  tamponirt  die  UOble  au«.  Nnch  8  Tagen  enllenit  er  die  Tampons 
und  nach  14  Tagen  aoll  in  der  R«gel  die  Wiindhpilnng  erreicht  gein.  Dir  erste 
La^e  des  Vorderarmes  nach  iler  Operation  im  Yerbfind  ist  sehr  we-oentlich  ffir  die 
St^llutig  ilea  Vorderannefi ;  man  man  altio  genau  darauf  achten,  dais  keine  Dis- 
loeatJoQ  weder  zur  Seite  noch  nach  vorne  Torhiinden  ist.  da  hierdurch  die  Bildung 
tine«  SfhloUergelenkeif  bcjj'ilnsti^'t  wird.  Um  eint?  bindegewebige  Decke  fClr  die 
Knocheuetiden  nach  ResecUoD  zu  schaffen,  läot  Kocher  Öfter  die  Gelenkemien 
zuerst  in  einer  Art  LuKationnteUnng  stehen,  in  welcher  die  Knochenendeo  aich 
nidit  berühren,  and  bringt  ent  nach  10—14  Tagen  die  Enden  in  ihre  normale 
t;  knOchcme  Ankirlosen  sollen  dadurch  vermieden  werden. 
Um  die  Zeit  nach  der  Operation ,  in  welcher  sich  ein  Uelenk  erst  wieder 
ilich  entwickelt,  gut  auszuoQtzen,  mil8<«en  wir  die  Bildung  des  Qelenkes  be- 
jgen.  Wir  dürfen  al&o  xnn&chst  nicht  frühzeitig  ta.  ausgedehnte  passive  Be- 
wegungen beginueii,  sondern  es  ist  nathwendig.  mit  HDlfe  von  Appaniten  dem 
}elenk  nnr  eine  BewegungimSglichkeit  in  der  oorroalen  Richtang  zu  geben.  Das 
»cht  Dinri  durch  Apparate,  die  man  möglichst  früh  anlegen  lilüst  und  die  aus 
Hülsen  für  den  Vorder-  und  Oberarm  bestehen,  welche  durch  zwei  iin  der 
1-  und  Innenseite  verlaufende  Stahlstreifen  mit  einander  verbunden  sind.  Da 
lese  Stahlstangen  durch  ein  Charniergeleuk  »teilbar  sinj ,  bann  mtvn  Vorderarm 
id  Oberarm  za  einander  ganz  nach  Belieben  in  Winkelstellung  bringen.  Statt 
Cliamiergelenkes  kann  der  Vorderann  such  durch  elastische  Zßge,  die  von  der 
^evmrmbflUe  lu  der  des  Vorderarmes  f^ren  und  dort  angeknüpft  sind,  in  beliebiger 
Üonslage  ohne  Unskelanstrengung  von  leiten  des  Kranken  erhalten  werden. 
|t  einem  solchen  Appunit  venchen,  kann  der  Vorderarm  «ich  nur  in  einer  be- 
^mmt^n  Ebene  bewegen.  Anfangs  können  die  Kranken  nur  mit  Hülfe  des  Appa- 
einige  geringe  Bewegungen  aosfllfaren,  aber  bei  steter  Uebnng  ktlfligen  sich 
Muski-ln  schnell.  Die  knöchernen  Gelenkenden  pftssen  sich  infcil^re  ihrer  be- 
idigen  und  gegenseitigen  Berührung  an  einander  an,  um  sie  und  zwischen  ihnen 
l«t  eich  Bindegewehe,  welches  sie  verbindet  und  mehr  und  mehr  in  einer  be- 
imten  Lage  fizirt. 

Padorfb  entsteht  nach  einiger  Zdt  eine  so   feste  und   natürliche  Fixation, 

ein  best&ndiges  Tragen  des  Apparates   überflüssig    ist    und    derselbe  nur    bei 

rerer  Arbeit  nothwendig  wird.    Nach  längerer  Zeit  kann   nach  Kocber's  Er- 

irungen  der  Patient  nicht  selten  ganz  ohne  Apparat  auch   schwere  Arbeit  ver- 

tbten.    Und  in  der  That,  wenn  man  die  Röntgenbilder  der  Kocher'schun  fUlle, 

riclie  Oacbmann  reproducirt  hat,  ansieht,  ro  kann  man  diesen  Krfolg  sehr  wohl 

stehen.    Kocher  hat  unter  2ß  Totalresectionen  bei  86  Procent  einen  für  leichte 

rbeit.  hei  G4  Procent  einen  auch  für  sohwere  Arbeit  brauchbaren  Arm  erzielt. 

Die    Vermeidung    von    Schlottergelenken    ist    also    eine 
che  der  Nachbehandlung.    Wie  man  durch  gute  Behandlung  Scblotler- 
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galenke  verhindert,  so  kann  man  umgekehrt  durch  zu  frühzeitige  pnssire 
Bewegungen  sicher  ihre  Ausbildung  unzweckmässiger weise  befördern. 
Hat  sich  ein  Schlottergelcuk  in  der  Form  des  passiveu  oder,  wu 
noch  unangenehiiLer^  auch  d«s  artiren  8clilott*i^eIenkes  ausgebildet,  » 
lässt  sich  durch  dauernd  zu  tragende  Schienenrerbände,  wie  solche  von 
Soctn  und  Bidder  u.  A.  angegeben  sind,  die  Hand  für  leichte  Arbeit 
ziemlich  gebrauchsfähig  machen.  Fig.  125  zeigt  eine  derartig*?  Schiew 
bei  üiuüiu  Hchlottergelenk  nach  Uesectio  cubitl,  die  wegen  Tuberculo« 

ausgeftlbi't  worden  ist.     Zwei  ia 


Fig.  125. 


*5Ö^. 


Schiene  b?)  8ctalatterg«letilt  ti><;<h  Resectlo 
cablti. 


Oberann  und  Voiderarm  untschü«»* 
sende  Huben  sind  durch  Suhl* 
Spangen  beweglich  mit  einander 
verbunden.  Durch  einen  Stift  u 
dem  Chamiergelenk  kann  der  Am 
in  jeder  Stellung  fixirt  werden. 

Die  Bildung  einer  Ankjlose 
soll  man  nachltesectiocubiti  eben» 
zu  verhindern  suchen,  wie  die  ein» 
Schlottergelenkes.  Die  Ankylo» 
wird  ja  zuweilen  nicht  zu  venneideo 
sein,  doch  ist  es  immer  ein  mangel- 
haftes Kesultat.  Ist  eine  Ank)'lo$# 
nach  Kesection  trutx  zweckmäßiger 
Therapie,  natürlich,  in  rechtwink- 
liger Beugcstellung  des  Annes  im 
EUenbogergelenk  eingetreten,  so 
kann  man  Über  einen  neuen  Eingriff 
getheilter  Meinung  sein.  Die  Bil- 
dung eines  Schlottergclenkes  oAch 
einer  zweiten  Kesection  und  die 
damit  eintretende  mangelhaftere 
Brauchbarkeit  des  Armes  läs&t  »eh. 
nie  mit  Sicherheit  vermeiden.  Hi 
der  betreffende  Patient  schwCT»! 
Arbeit  zu  verrichten,  sü  darf  tuuij 
ihm  wohl  stets  mit  Grund  tob] 
einer  zweiten  Kesection   abratfaen.' 


Die  Frage  der  Kesection  und  Kesectionsniethüde  ist  Im  Vorher- 
gehenden zunächst  mit  Rücksicht  auf  die  Tuberculose  des  Ellenl 
gelenkes,  die  ja  die  bei  weitem  häufigste  Verunlaüsuug  zu  diesem 
griff  gibt,  abgehandelt  worden.  Diese  Vorschriften  und  Operadon^l 
verfahren  haben  aber  auch  Gültigkeit  für  alle  Resectionen.  die  we^ 
anderer  Ursachen  uu.sgeführt  werden.  So  kann  man  bei  Kei^ectioBM 
wegen  irreponibler  Luxation  z.  B.  den  Hüter'schen  bilateralen  Schnä* 
benutzen  (v.  Bruns),  ebeuiio  kann  mau  sich  bei  einer  Kesection  weg«B 
eitriger  Gelenkentzündung  dieser  oder  jener  Ojierationsraethode  bedieneo. 
Auch  ergibt  sich  bei  Verletzungen  je  nach  der  Art  der  Lilsiou  die  im 
einzelnen  Falle  zweckmässigate  Schnittrichtung  oder  Hesectionsfonn  flüli 
entsprechender  Modification  aus  dem  Gesagten  von  selbst,  so  da« 
hier  Wiederholungen  Überflüssig  sind. 


Kennt  man  die  anf^efUhrten  Operutionsiiiethoden  fUr  die  Resectia 
>ta1i5  des  Ellen  bogen  ^elenke.s,  so  wird  man  leicht,  im  gegebenen  Falle 
bei    partieller  ßosection   sich  zurechtfinden  uud  eine  der  Methoden 
entsprechend  modificiren.    Es  ist  schon  bei  der  klinischen  Besprechung 
^er  Tuberculose  auf  die  Zweckmässigkeit  partieller  Rescction  mit  RUek- 
H^ht  auf  die  Häufigkeit  der  primär  ostalen  Fiirni  der  Tuherculose  am 
^folenbogengelenk  hingewiesen  worden.    Anzurathen  Ut,  auch  bei  theil- 
weisen    Kesectinnen    sich   der    für  die   ilesectio   ttibaiis   an- 
gegebenen Schnittf Ehrungen   zu   bedienen,   um    auch  hier  einen 
freieu  Einblick  ins  Gelenk  zu  haben  und  sichtrr  alles  Krankhafte  ent- 
fernen 7.U  können.    Zur  Vornahme  kleinerer  Operationen,  Srnovektoniien, 
Arthrektomien  ist  eine  Übei-sichtliche  Eröffnung  des  Gelenkes  ebenfalls 
nicht  zu  umgehen.    Hierfür  bietet  auch  eine  gute  Uebersicht  eine  noch 
Mp  erwähnende  Form  der  Eröffnung  des  Gelenkes  nach  Tiling. 

Man  macht  einen  Bogenschnitt,  der  am  Radiobuineralgielenk  be^'nnt,  das 
Olecranon  so  weit  nach  oben  utnkrtiii^t,  daa  der  Triceps  in  seinem  muiiculären 
Tbeil  tlurchtrenat  wird.  Der  Schnitt  endet  unter  der  Ut-lenklioie  vtn  tluniorrus 
and  CInu.  Der  Tricepästumpr  wird  umgenobtagea  und  nach  aliwärU  gezu^'vn,  der 
Nemu  ulnaris  bei  der  folgenden  Präparatton  faerauegehoben  und  nach  innen  ver* 
Behoben,  dann  die  Kpioond^leu  abf{emfia3(>H  und  dadurch  da«  Oelenk  weit  eröffnet. 
Man  kann  in  dieser  Weis«  das  Gek-nlc  völlig  Obevüeben:  Die  SjnoTialis  und 
Kap«el  werdon  tixstiqiirt.  Zorn  Schlu^s  werden  die  Kpicondyl(>n  durch  Nichte  no 
ihrer  Dormalen  Stelle  £xirt  und  der  Triccps  wieder  Ternilbt.  Von  Wicbtigktfit  hei 
der  NaohtfehandloDg  j«t   rrtibzeitige   Bewegung  zur   Vermeidung  einer   AnkyloM. 

^ämn  kann  uatOrlich  tnit  einer  solchen  Synovektomie  und  Arthrektomie  jede  Form 

H^  partiellen  Keflectioa  je  nach  BedQrriUB«  rerbinden. 

^V  «Mi- 


Literatar. 


Capitel  2. 
Exartlculittion  im  ElUMibog«nire1eiik. 


Die  ExariiculutioD  ist  nothucndig  bei  totuler  Zertrümmerung  oder 
sonstigen  schweren  Verletzungen  des  Vorderarmes,  wie  sie  in  maschi- 
nellen Betrieben  nicht  selten  vorkommen:  ferner  bei  ausgedehnter 
Weirhtheilverletzung,  wenn  die  Vorderarmknochen  mehr  oder  minder 
rolUtäodig  Hntblrtsst  sind.  Zwar  können  mit  T  hiersch'schen  Trans- 
plantatioueD  oder  Lappenbildung  von  der  Brust  oder  dem  Hauch 
ausgedehnte  Weichtheil-  und  Hautdefin-te  gedeckt  werden,  doch  hat 
die  conservative  Chirurgie  natürlich  auch  hier  ihre  Grenzen.  Wesent- 
lich ist  für  die  Frage  der  Conservirung  oder  Exarticulation  des  Vorder- 
armes in  erster  Linie  die  Verletzung  der  Geflsse.  Man  kann  in  Fällen, 
ro  man  zweifelhaft  ist,  ob  Giuigrun  eintritt  oiler  nicht,  unter  Umständen 
rarion,  bis  die  Gangrän  deuth'irli  wird,  und  (lann  erst  exarticuliren.  Alte 
id  elende  Menschen  soll  man  nicht  hochgradiger  unri  lang  dauernder 
Eiterung  aus.«etzen.  sondern  lieber  zeitig  bei  derartigen  Kranken  ex- 
ticuliron. 

Auch  bei  septischen,  phlegmouüsen  Processen,  besonders  bei  den 

H«adbach  der  pnkti>cb«ii  Chirurgie,    t  Anil.    IV  lt> 
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malignen  Formen  der  diabetischen  Gangrän,  ist  die  Exarticulation  öfter 
angezeigt  und  soll  besonders  in  den  letzteren  Fällen  sofort  voi^nonimen 
werden,  wenn  der  Process  progredient  erscheint  und  hohes  Fieber  Tor- 
handen  ist.  Man  kann  bei  diabetischer  Phlegmone,  bei  der  sich  oft 
schnell  diffuses  Oedem  über  den  ganzen  Arm  verbreitet,  noch  im  Bereidi 
des  Oedems  operiren,  ohne  fürchten  zu  müssen,  dass  der  Process  an 
dem  noch  ödematösen  Stumpf  weiter  schreitet.  Das  Oedem  geht,  wie 
man  das  auch  bacteriologisch  nachweisen  kann,  der  Invasion  der  Bacterien 
in  die  Gewebsspalten  voraus. 

Die  Schubnethode  der  Exarticulation  ist  folgende: 

Die  linke  Hand  des  Operateurs  faset  den  Vorderarm,  die  rechte,  das  Uma 
haltende  Hand  fühlt  nnch  den  beiden  Epicondylen  und  markirt  sich  2  cm  xnAvt- 
halb  dieser  den  Anfang  und  das  Ende  des  vorderen  Hautmuskellappena.  Der  vordeie 
Lappen,  zuerst  im  Hautschnitt  angezeichnet,  muas  eine  fast  viereckige  Form  habes, 
um  später  den  breit  vorspringenden  Proc.  cubitalis  bedecken  zu  können.  An 
demselben  Grunde  darf  auch  der  Schnitt  nicht  an  den  Epicondylen  beginnen, 
sondern  ergt  2  cm  unterhalb  der  Epicondylen,  veü  dort  erst  der  Gelenkspalt  lie)^ 
Nachdem  der  Hautschnitt  angezeichnet,  verbindet  man  die  Schnittenden  dorcb 
einen  halbzirkel förmigen  hinteren  Schnitt.  Nun  prftparirt  der  Operateur,  w^Rnd 
der  Assistent  mit  Haken  den  vorderen  Lappen  nach  oben  zieht,  den  Lappen  so  weit 
zurück,  bis  die  GelenMcapsel  vom  freiliegt.  Das  RadiuskOpfchen  fOhlt  man  leidit 
und  geht  über  demselben  ins  Gelenk,  schneidet  die  Gelenkkapsel  an  der  Torderoi 
Seite  und  die  Seitenbänder  durch.  Darauf  luzirt  man  den  Vorderarm  durch  H7pe^ 
eztensiOD,  bo  dass  das  Otecranon  vor  die  Trochlea  tritt,  trennt  den  Tricepsamati 
durch  und  geht  in  dem  an  der  hinteren  Seite  des  Vorderarms  anj^seichneta 
Hautschnitt  heraus. 

Zu  unterbinden  ist  die  Arteria  cubitalis  oder  eventuell  die  Radialis  lud 
Ulnaris,  wenn  die  Theilung  hoher  stattgefunden  hat,  und  kleinere  Aeste  des  Rete 
articulare. 

Statt  des  vorderen  Lappenscbnittes  kann  man  auch  mit  Zirkelacfanitt  nnl 
nachheriger  Manschettenbildung  die  Haut  des  Vorderarmes  bis  zur  Höhe  der  G«lenk- 
spalte  zurUckpräpariren.  Manche  Operateure  empfehlen  den  Proc.  cubitalis  tfa^ 
wegen  der  leichteren  Deckung,  theils  weil  dadurch  die  GelenksynoviaÜs  beseitigt 
wird,  zu  entfernen,  jedoch  ist  diese  Entfernung  unnöthig.  Das  Erhalten  des  ProcCHOi 
cubitalis  ist  für  das  Anbringen  und  den  Halt  einer  Prothese  von  grosser  Bedeatmg. 

Bei  schweren  Verletzungen  am  Vorderarm,  in  denen  die  Exarticulatio  cabiti 
in  Frage  kommt,  muss  man  daran  denken,  dass  die  Amputatio  antibrachii,  wenn 
auch  nur  mehrere  Centimeter  vom  Vorderarm  erbalten  werden  können,  immer  der 
Exarticulation  vorzuziehen  ist,  da  selbst  ein  kurzer  Stumpf,  an  dem  noch  Tricepi 
und  Biceps  ansetzen  und  wirken  können,  bessere  functionelle  Resultate  gibt 


Capitel  3. 

Unterbindung  der  Arteria  cubitalis  und  Anfönchen 
der  Nerven  am  Ellenbogen. 

Für  die  Unterbindung  der  Arteria  cubitalis  gelten  folgende 
Vorschriften : 

Zur  Orientirung  über  die  Unterbind ungastelle  der  Art.  cubitalis  richtet  B** 
sich  zunächst  nach  dem  aus  Vena   cephalica,   basilica  und   mediana  bestehend 
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letz  tu  dvr  >Illenbeuge.     Die  YniA   cephalica  verlBaft   »n   der  Aiuiwnf>eite, 
radialen  Seite  de«  Arme«,  die  Vena  ViasiÜL-a  »n  der  uloitren  und  die  Vena  me- 
^dt&a»  i»t  io  ibrem  Hauptgeniss  die  Verbindnng  von  Cephalica  und  Ba^ilica- 

Der  Flaatschnilt  znr  rnterbiodung  soll  in  der  EllenbeuKc    in  der  BicbluDg 

ler  Armoffliw  TtrHaufen.    Mun  schoeidet  '> — 1  cm  alnarwArtü  vod  der  Bicepuehne 

die  mao  imin«>r  leirbl  durchfilblen    kann.     Der  Hnutscbnitt   krt^uzl  die  Vena 

medüuia,  di'-  miin  bei  Seite  schiebt    Unter  der  Haut  kommt,  inno  auf  den  Lnoertiu 

fibronUr    der  an  setntrm  schrien,    von    der  Bicepäsehaf   zum    ulnaren  Rande   der 

Vorderanofascie  liehenden  Fa«erverlauf  kenntlicti  int.     Direct  unter  dem  Lacertus 

6bro<ua  Hegt  die  Arterie   mit   EWei   kleinen  Venen.     Radialwürts   von    der  Arterie 

findet  rieb  die  Bicep^iebne,   elwaJi   ulnarwlkrtit  der  Nerrus  medianua.     Tritft  man 

also  auf  den  Nerrua  roediann»,   to  vtif*  man.    dnss  mnn   «ich    mehr   nAcb    aussen 

_lMlteD  mura:  trifll  man  die  BicepgMboe,  eo  [^ht  man  oiich  innen.  Tbeilt  eicb  die 

irt«riu  brächialis  höher  »U  normal  srbon  am  Oberami,   «o  kann    die  Art.  uluari« 

Ibcr   den  Lacertus    verlanl'en .    uder   man    findet   2«rei   getrennt   liegende  Arterien 

tt«rfaalb  da  Lacertn»  fibroeus. 

Der  Nerrus  roedianus  wird  nacb  gleicher  Yorscbriflt  da  er 
Inarwärts  neben  der  Ärteria  cubitalls  verläuft,  leicbt  zu  finden  sein. 
Ir  liegt  um  lateralcD   Kand  des  M.  pronator  tores. 

Der  Nervus  ulnaris  liegt  sehr  oberfläcliHih  hinter  dem  Epi- 
>DdTlus  medialis  und  ist  dort  als  dicker  rollender  8trung  bei  ffestrecktem 
Ann  schon  durch  die  Haut  zu  fehlen   und  daher  nicht  zu  verCeblen. 

Der  Nervus  radialis,  der  bei  Verletzungen,  wie  Frarturen  und 
Ltutationen  am  Ellcnbogengelenk.  ebenso  wie  die  Torbergehenden 
lenen  relativ  häufig  lädirt  oder  zerrissen  werden  kann,  ist  schwieriger 
rt'izuiegen. 

Der  HnuLftchnitt  toll  am  Innenrande  de«  Miuoulus  b  räch  io  radialis  in  der 
Ellenbeuira  verlaufen.  Die  Vena  cephalica  wird  bei  Seite  geacbobeo.  Aussen  vor 
der  Bieep&sehne  sieht  man  zonäebtt  naeh  Durchschneidung  der  Fascie  den  Nervoa 
moicalocataDeuB.  Gedeckt  vom  Brach  io  radialis,  den  man  nach  aussen  zieht,  liegt 
der  Nflrv,  der  nob  eben  in  den  Ramue  BU]>erfici»lij  und  prufundus  getheilt  bat, 
aa  der  AnmaMite  des  Hnacului  brAcbialii  internus  nahe  am  Knochen. 

Bei  Incisionen  ins  Gelenk  zur  Drainage  oder  Operationen  am 
V    '  (»fchen    hat    man    die   Nervengebiete   stete    genau    zu    berück- 


n.  MisBbildungen,  Verletzungen  und  Erkranknugen  der  Haut 
und  Weichtheile  des  Ellenbogens  und  des  Vorderarmes. 


Capitel  1. 
Xi.Hhbilduugeii  des  ElIenbogeiiR. 

Flogbautbildangen  am  GUenbogeugelenk  acbcinen  lebr  selten  m  aein. 
der  LiteratDT  konnte  ich  keinen  Fall  finden.  Der  Patient,  den  l-*ig.  126  demon- 
bat   eine  ■.rmmetriscbe  Floghautbildung  an   beiden  Ellenbeugen,   die  eine 
lg  de«  Qelenks  nicht  Aber  einen  rechten  Winkel   gestatten.    Die  Beogung 


üt  frei.  Unter  der  Haut  der  FlughautbiUlung  fQhlt  man  eine  straffe,  dOnneFant 
Cambinirt  ist  die  FluffhautbilduDK  mit  M\i skeldef ecteo;  es  fehlt  die  min 
Hälfte  der  Uiceps-  und  Tricepi^mitflculatiir,  Diene  Miukeldeferrt«  und  die  die  tiif 
baut  bedingondä  Verkilnaog  dar  Fascien  tDOssen  wohl  auf  die  gleiche,  allerdings  atd 

Fig.  I2ß. 


Flagliaatbaduag  an  beiden  EUenbog«s.    SAJfthtieer  Jlana. 

nicht  bekannte  Ursache  zurückgeführt  werden.  Interessant  üt,  dau  das  Ki^ 
des  Mannes  ebenfalls,  wenn  auch  noch  nicht  so  hochgradipe  Flnghautbildnnif  ^ 
beiden  Ellenbeugen  aufweist.  Diese  Erbliebkeit  scheint  gftgtm  eine  denkbare,  rei» 
mechaniäcbe  Ursache,  intrauterinen  Dmck  oder  Vt-rwachanngen,  zu  sprectiea. 


Capitel  2. 

Y<>rl4>tziingen  und  Krkriiiikiittgcn  der  Hnul  des 
Elleiibotr^nf^  und  Yordernrnies. 

Die  Hautwunden  am  Vonlernrm  in  Fnriu  von  Schnitt-,  Kiss-.  Biss- 
und Quetschwunden  sind  wecen  der  leichten  Verbreitune  von  Infectioa»' 
trägem   zwischen   und   iu  den  MusktUnlerstitien  des  Vorderarms  nkiit 
ungefährlich   und   bedUrfen   schon  aus  dem  Grunde  einer  exarlen  i 
und  nseptischeu  Behandlung.     Das  Umschueiden  der  Wuudrändcr, 
Reinigung  van  Schmutx  und  Fremdkörpern,  wie  GIassplitt«rn,  HoU  etc^ 
muss  sorgfältig  vorgenommen  werden.    Verletzungen  mit  ausgedehntn 
Hautdefecten   sind   in   einer   so   exponirten  Gegend  wie  EllenhofT« 
und  Vorderarm  recht  häufig.    Bei  dem  modenien  nia.schinellen  Betrirl* 
wobei  die  verschiedeneu  M aschine nCormen  ilurch  Menschenhünde  heditrf 
werden,  sind  ."schwere  Hand-  und  Armverletzungen,  bei  denen  die  H 
des  Vorderarmes  unter  Umstandeu  bis  zum  £Ueubogeugelenk  wie  e 
Manschette  abgeris.sen  wird,  nicht  Reiten.   Anch  Transmissionen  Wwirk« 
mit  Vorliebe    solche    Läsionen.     Ferner   sind    es    oft   VerbrenuunjjfHW 
welche  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Haut  gerade  am  Arm  venjisachö». 

Bei  frischen  Wunden  mit  kleineren  oder  grösseren  Defecten  ^ 


Dvfecte  der  Huut  d«i  Ellenbogen8  opd  Vorderarmes. 
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Haut  ist  es  xweckin&ssig,  den  Defect  sofort  mit  Thiersch'scheii  Trans- 
plunttttionen  zu  decken,  wenn  ilie  Wunde  nifht  zu  sehr  veninroinit^ 
ist.  Wir  haben  Ton  dieser  directen  Trunsplaiitation  stets  vorzüglicht! 
Re-sultAte  gesehen  und  nicht  selten  in  kürzester  Frist,  in  14  Tagen 
bis  y  Wochen,  grössere  Flächen  vollständig  verniirbt  gefunden.  Auch 
secundäre  Defecte,  z.  B.  nach  Verbrennung,  lassen  sich  durch  Trans- 
plantation schnell  zur  Heilung  bringen. 


Fig.  127. 


8plnnitiBacliine&v«rleunnt  tuii  aosKaJtlintein  Hsutdefect. 
(BMbacbtuug  von  Selii-eiLcr) 

Die  Thierich'ube  TnuispliinUtionBniethode  wird  in  der  Leipziger  Klinik, 
dem  Orte  der  Rotdeckunf;  und  der  Kntwickelunt;  die«e«  Verfahren«,  in  fol){ender 
Weite  geObL  Uab«ii  wir  einpn  Defect  nuch  VerklzuDK  oder  eioe  gmaulirende 
Wiuidflftcbe  nach  VerbreoDun^  am  Vorderarm,  so  wart4>n  vir,  \>h  die  Secretion  und 
■t&ckcn  Eiterung'  nachgelaasea  ktil  und  diir  ürauulationcn  kriLTlig  und  geauiid  aue- 


Fig.  \28. 
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8planmB«chl&eB*«rletz»e  (Pig  IVtt,  dMrefa  Tnins|>UniaUoii  mcb  Thinrseb  g«lioUt. 


■efaei».  Sind  die  GraouIaÜouen  scbwuminig,  weich  tuid  wuchern  ßppig.  m>  ftiii 
laaii  lie  vorher  swei-  bis  dreimal  innerhalb  H  Tagen  mit  dem  UOllemteinstift. 
Wen«  die  Wuodflacbe  in  dieser  Wouie  vorbereitet  ist.  wird  die  obere  Schiebt 
d«r  Onmulatioufn  fiat-b  mit  einem  scbmalen  Uesser  abgetragen.  Noch  xweck- 
laladger  üt  ei  aber,  die  Omnuluttuucn  mit  dt^m  MclmrfeD  Löffel  ^o  weit  zu  ent* 
feran.  da«  die  oberäächücb«  Faecir  Iceiliegt.  Nun  wird  durch  CompreiRiion  die 
BhitoDg  geatiUt  und  während  de»«eu  dOune.  mehr  oder  weniger  grosse  ICpidormis- 
la|)peD  am  ObeD>cbenkel  mit  dem  Rai<inne«er  entfernt.  Steht  diu  Blutung,  fo 
•«riim  die  HauttapiH^n  und  Läi>pcben  auf  die  Wunde  irele^  und  mit  Protectir 
Silk  oder  mit  ätaoiol.  was  rieh  gut  bew&hrt,  Eugedeckt  und  darüber  ein  fizirendec 
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Defecte  der  Bnat  dea  Klleaboffena  und  Yordemnnes. 


Deokrerband  angelegt.  Nach  4— 5  Tagen,  oA^r  bei  f^riiiger  Secretion  oodiifiM 
wird  der  emte  Verbfljid  gewecbsell  und  ein  neuer  gleicber  Verband  angelegt  Ivi 
10  Tagen  itwa  wird  trorltcn  oder  mit  Salbe  [Zinksalbe  etc.)  verbonden. 

Uan  kann  in  dieser  Weise  enorme  Fläclieii  in  kurzer  Zeit  zar  Venutrim 

Fig.  129. 


HuohtBenverIcIzung     DeckunK  durcli  cmeii  bnlckennirmlgeu  LapiwB 
^Beob&chmiiK  vou  Schreiber) 

bringen.  Zugleich  «ind  die  Contmcturen  noch  dieser  TranspIaotatioD  gewOb&A 
nicht  Khr  bocbgradig. 

Die  amBt«faenden  Abbildungen  (Fig.  127  o.  128)  demon»triren  dos  vonKsliA 
Resultat  der  TbiorscbVhen  TraoRplantaUoti ,  besonder«  die  auffallend  ircntf 
Contractor  im  Kllenbogengelenk  and  die  faat  vollstrmdige  Sti-eckfuhigkett  tl 
Finger,  trotzdem  bei  dieser  Verlt-teung  durch  eine  SpinDina»chijia  fajtt  die  pK 
Innenseite  des  Vorderannei  und  Oberarmea  Ton  Hunt  entblOflrt  war  und  g^ 
werden  musste. 

Kleinere  Blutangeu  oder  stärkere  Secretion  der  von  den  OranulatjoneB  t 
rBmigtes  FauienBacbe  tind   zuweilen  ScbuH,  dasa  ein  Tbeil   der  traosplantirti 


Lftppoben  nicht  anheilt.  EnlBchiedea  wird  darch  dat  Kratseo  mit  dem  icbarf«n 
Löffel  die  Unterlage  t^ereitt  and  dadurch  die  Secr«tion  der  zu  traDfi[>Iantir«nd«a 
Fläche  lanächst  it&rker.  Um  Hute  xchfidigende  Wirktmg  der  Kxsudiitiüti  aaf  diu 
cnuupUotirten  L&ppcben  xu  vermeiden,  habe  ich  mehrmals  die  HaatlAppchen  erat 
2-4  oder  48  Slundeii  nacb  Abkratzuttg  di>r  Granulat ioDen  vom  Oberachenkel  ent- 
f«mt  und  aargalegt  and  war  mit  dieier  ipftien  Deckang  hinaiehtlich  der  Heilung 
■ehr  xufrieden. 

Weni)3rcr  empfehlcnswerth  und  complicirter  als  die  Thiorsch'sche 
Trausplmitation  ist  nach  uns«rt.>n  Erfahrungen ,  solche  Defecte  durch 
Lappf^npla^ttik  zu  decken.  Man  kann  nach  Krause's  Vorschrift:  dazu 
Lappen  run  entfernten  Körpertheilen  entnehmen  unJ,  nucbdeui  das 
suKnilane  Fettffewebe  säuberlich  davon  entfernt  ist,  diese  auf  die 
aoßefrischte  Wunrliläche  verpflanzen;  doch  eignen  sich  solche  Lappen- 
bÜdungen  mehr  für  Unterschenkel  um!  Fuss  als  fUr  die  obere  Ex- 
tremität. Man  kann  sie  an  Stellen,  welche  äusseren  Lüsionen  mehr 
Xtiaeixt  sind,   wie  die  Olecrannngegend,   verwerthtm,   da  au  sulchen 


Fig.  130. 


N&tb4i)R0Dlnctnr  nioh  Torbrennans. 


Stellen  die  dllnne  Haut  nach  T  h  i  e  r  »  c irseher  Transplantation  sich  zu- 
weilen als  nicht   widerstandsrähij;  ffenug  erweist. 

Endlich  lässt  sich  eine  Bedeckung  noch  in  der  Weise  herbei- 
fDbren.  da«?  man  den  Vorderarm  unter  einem  in  entsprechender  Höhe 
am  Thorax  oder  Äbdomeu  losgelösten  br  Uc  kenförmigen  Lappen 
durck-iobiebt  und  tixirt.  In  dieser  Stellunjo^  bleibt  der  Arm  etwa  3  bis 
4  Wocbcu  litgen,  dann  werden  die  Lappenansntze  losgetrennt,  und  die 
Deckung  Lst  rollendet.  Fig.  129  zeigt  die  Lage  des  Armes  und  einen 
solchen  brOckenfririnigen  Lappen. 

Wenn  aurh  die  Lappendeckung  und  Thiersch'sche  Transplantation 
wohl  im  Stande  ist.  grössere  Uautdefecte  zur  Heilung  zu  bringen,  so 
llskt  sich  doch  eine  Narbencontractur  bei  grösseren  Befecteu  nur 
schver  vermeiden.  Solche  Narbencontracturen  bringen  Vorderarm  und 
Hand  je  nach  dem  Sil/  der  Verletzung  in  die  sonderbarste  Stellung, 
oft  sind  es  FIcxinfis-,  oft  Extensiniisccmtrarturen,  die  die  Bewegungen 
■  der  Hand  und  Finger  stark  beeinträchtigen  können.  Fig.  130  zeigt 
[«ine  Narbencontractur  in  der  Ellenbeuge  nach  Verbrennung.  Streckung 
nur  bift  100  Grad  raf^Iieh.  Mit  FllUfe  tou  querer  Durch  trenn  ung  iler 
spanneuden  Narbe  und  Tran?<pIantatiou  wurde  eine  Streckung  vuu 
IrtO  Qrad  erreicht.     Die  Beugung  war  frei. 
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Pblegmonen  um  Vorderarm. 


Um  [<oIcKc  Xarbrrnruntrncturen  s(i  weit  wie  muglich  zu  beseitigOL 
sind  hlutig^e  Einfrriffe  nicht  zu  uniKe^en.  Zwar  kann  man  d«rd» 
gj-nanasti-sche  Ueltungtii  ganz  allniitblieb  eine  Besserung  und  Dchntmi; 
der  Nurlien  erreiclien.  doch  sind  quere  Incisionen  in  Hie  Narbe  ort 
gewaltsamer  Debiiung  iu  Narkose  und  füllender  Traiisplatit&H(vD 
nothwendig.  Die  Einschnitte  in  solche  Narben,  deren  Wirkonjf  mnn 
durch  die  Einpflanzung  gcstieltor  Hautlappen,  die  man  vom  Oberam 
nimmt,  iiot-h  erhohen  kann,  sind  in  solchen  Fällen  je  uaeb  der  Rich- 
tung und  Grüsse  der  Nfirbe  zu  modificiren. 

Auth  permaneute  Extension  um  Vorderarm,  wie  sie  Schede 
empfohlen  hat,  kann  eine  allmUbliclie  Streckung  bei  Contracturen  herbei- ^ 
ftlbJeu.     Man    legt    zu    dem    Zweck  ncl'tptiastei*streifen   an   der  Volar-! 
und    Dorsalseite   des  Vorderarms   an   und    liisst   durch  Gewichte  einen 
Zug    ausüben.     Durch    dicken    gU^ichniilssigen  Zug   wird   die  Haut  d«! 
überarins    mehr   und    mehr   nach   abwärts  gezogen  und  vermöge  ihrerj 
Verse hiebbarkeit  und  Dehnungsfähigkeit   mit  zur  Deckung  der  EJImi' 
bngeiigegend  etc.  verwendet.    Solche  Narbeiicoutractureu  bedUrfcu  einwl 
laugen  Nachbehandlung  und  Controlle,   da  sonst  Recidive  unvenneid-j 
lieh  sind. 

Entzündungen  und  Phlegmonen  am  Vorderarm  schliesscaj 
sich  oft  an  Verletzungen  des  Vordei-anns  an,  sind  aber  büußger  fort-j 
geleitet  von  EntzUndnogen  der  Finger,  meist  Panaritien.  Bei  ein-! 
facher  Lvmpbnngitis  zeigen  sieh  an  der  Volarseito  die  röthlichcn] 
Lymphstriinge  mit  secundSrer  Schwtdhing  und  Schmerzhaftigkeit  der] 
Cubitaldr Ilsen  und  Achseldrüsen.  Das  Zurückgehen  solcher  Lvmphangi*] 
tiden  erreicht  man  durch  einfache  Rubelagernng  des  Armes  und  An- 
legen eines  feuchten  Verbandes.  Sehr  vortbeilhaft  ist  die  v.  Volk- 
m  an  n'sche  Siisjiension  für  diesie  Entzündung.  Man  lagert  dt 
Arm  auf  der  v.  Volknianu'schen  äuspensionsschiene,  die  man  ni 
ihrem  vorderen  Ende  au  einem  Uatgeu  festbindet,  so  dass  dttr 
hoch  hängt. 

Bei   subcutanen  und  tieferen  Phlegmonen,  sei  es^   dass 
von  Punaritien    fortgeleitet   sind,    oder   sich   an  Vorderarm  wunden  an- 
schliessen .    ist   eine   zeitige    Incii^ion    mit   ausgedehnter    Drainage  unJ 
llochlagerung  des  Annes  nothweiidig.   um  ein  Fortschreiten  der  Kt* 
rutig  zu  verhindern.     Schreitet  die  Entzündung  in  seltenen  Fällen  lU 
das  EUenbogengelerk  Hber,  so  ist  eine  ausgiebige  Drainage  des  Geleuke 
am  Platze.    Diejenigen  Phlegmonen  und  secuudiiren  Gelonkeutzündun);«t 
die    sich    im    acute    Osteomyelitis    der    Vordernrmknoclien    anschlies^iei 
werden   uns   später  norh   kurz   bescbäftigcn.     Da  die  Lymphangitid« 
gern    den  Gerässen,   besonders   den  Hantven«n   folgen,    findet  man 
schwerer  Infection  in  einigen  Fällen  ausgedehnte  Thrombosirung  möM 
der  obertiächlicheu  Venen,  die  luit  eitrigen  Thrumbeu  gefüllt  erschein«!.' 
Das  klinische  Bild  der  bei  dieser  eitrigen  Thrombosirung  unter  Schüttel- 
frösten  einsetzenden  Prämie    macht  auf  eine  deiattige  lufecliunsqueUej 
im  Getasssystera  aufmerksam.     Trendelenburg  hat  in  eiuem  sok 
Fedle,  fiisseod  auf  den  guten  Erfahrungen,  die  man  durch  Unterbind« 
der  Vena  jugularis  bei  Sinusthrombose  gemacht  hat,    versucht,  di 
Exstirpation    der    eitrig   throraliosirten    oberfliichlichen   Tlnutvenen 
Infectionsquelle    der  Prämie  auszuschalten,   doch   war  dit*  Allgemeii 


^f'ectiuD    iu    dem    Full    schon    zu    weit  vorgeschritten :    Patient    starb. 
Dller  hat  neuerdings  diTartijye  Fälle  mit  Glück  operirt. 

Von  entzDndlirben  Erkrankungen  der  Haut  des  Vorderarms 

md  Ellcnbof^ens  sollen  hier  nur  wenige  erwi^hnt  werden,  die  {Qr  den 
'^Chirurgen    Bedeutung    haben.     Pi^    eif{enfJichen    HaiitalTectionen ,    wie 

Psoriasis.    Herpes   tonsurans  etc..   gehören   nicht   in  dieses  Handbuch. 

Zuweilen  sieht  man  Milzbrandinfectionen ,  welche  wir  hier  öfter 
,zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  am  Vorderarm,  die  beim  Schlachten 

mtstehen.  So  kam  in  der  Leipziger  Klinik  ein  Metzger  zur  Äuf- 
^nahme,    der    nach    dem    Abhäuten    eines    an    Milzbrand    verstorbenen 

»Thieres  beide  Vorderarme  mit  etwa  20  Milzbraudpusteln  besetzt  hatte. 
Gründliche  Kauterisation  mit  dem  Paquelin^scheii  Thermokauter  brachte 
Beiluug. 
Ferner  ist  für  den  Chirurgen  noch  von  Interesse,  dass  hei 
Paraffinarbeitern,  die  oft  chronische  Kkzeme  am  Vorderarm  haben, 
sieb  zuweilen  Carciuome  am  Vorderarm  eui wickeln,  wie  uns  dies 
r.  Volkmann  und  Andere  gelehrt  haben.  Inwiefern  ein  Zusammen- 
lang dieser  L'urt-inome  mit  dem  Ekzem  und  iudirect  der  Besdiaftigung 
»it  bestimmten  Producten  der  Theerdestillation  besteht,  harrt  noch  der 
Aufklärung. 


Capitel  3. 

T^rlet/uiigen  und  Erkrankungen  der  Sehni'nsriielden  und 
Srhlf'iinbeutel  des  Ellenbogens  und  YnrileraruifN. 

Treffen  die  Wunden  im  Bereiih  der  unteren  Partien  des  Vorder- 

irmes  die  Sehnen  der  Vorderariiimusculatur.  so  mOssen  durcbtrennte 

$«hDen    wieder   vereinigt   werden.     Auf  die   Methade    der  Sehnciinaht 

fehe    ich   hier  nicht  näher  ein .    da  bei  dem  Capitel  Handverletzungen 

lies«  Frage   ausfOhrlicher   erledigt  wird.     Es  versteht  sich  von  selbst, 

lass    die    Desinfection    und   Reinigung   der  Wunden    hier,   speciell    bei 

jhnenverlet7,ungen,  üusserst  sorgfältig  ausgeführt  werden  muss,  da  nur 

>«i    aseptischem    Heilverlauf  die    Sehnen    durch    die    Naht    verbunden 

)leib«n,    während    die    Nähte    bei    einer    Eiterung   gewöhnlich    dnrch- 

zfaneiden   und   die  Sehneustümpfe  sich  zurQckziehen  oder  nekrotisiren 

)d    sich    al>stog,sen.      Auch    sind    die   secundären   Verwachsungen    der 

?hne    mit   der  Umgebung   nach   einer    eitrigen  Entzündung  so  hoch- 

ladig.  dass  selbst  langdatiernde  energische  maschinelle  Nachbehandlung 

iie  Sehnen  uicht  mehr  zu  iQ^en  im  Stande  ist. 

Um  die  Sehnenenden,  die  zu  einander  gehören,  zu  finden  und  die 
mtsp rechenden  Stümpfe  zu  vereinigen,  ist  die  Kenntniss  der  normalen 
tnaloniie  unbedingtes  Erforderniss.  Sind  die  centralen  Stumpft!  stark 
[urQckgezogen .  so  muss  man  nach  einer  Längsincision  in  der  Achse 
les  Vorderarmes  die  Sehneneuden  aufsuchen.  Zweckmässig  ist  es,  durch 
ioe  elastische  Binde  die  Vorderarnimusculatur  vom  Ellenbogen  nach 
ibwäits  einzuwickeln.  Man  schiebt  durch  diese  Constriction  das  een- 
»!*■  Ende  nach  vorne  oft  bis  in  die  äussere  Wunde  hinein.  Das 
Periphere  Ende  drängt  man  sich  durch  starke  Beugung  oder  Cebcr- 
Ireckung  der  Hand,  je  nachdem  die  Beuger  oder  Strecker  durchtrennt 
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sind,  in  die  Wimde  hinein.  Als  Nahtmaterial  bei  den  Sehnennähten 
bedienen  wir  uns  nur  der  Seide.  Betreffs  der  Nachbehandlung  ist  za 
bemerken,  dass  nach  10-,  höchstens  14tägiger  Ruhestellung  in  einer 
Position,  in  der  die  genähten  Sehnen  möglichst  entspannt  sind,  sU- 
mählich  durch  active  und  passive  Bewegungen  dafür  gesoi^  werden 
muss,  dass  die  Sehnen  nicht  mit  der  Umgebung  der  Nahtstelle  Te^ 
wachsen  und  dass  die  Beweglichkeit  von  Hand  und  Finger  wieder  eine 
möglichst  normale  wird. 

Das  für  den  Chirurgen  enorm  wichtige  Capitel  der  Sehnen- 
scheidenentzündung soll  hier  nur  kurz  berührt  werden,  da  du 
Capitel  Hand  sich  mit  der  Tendovaginitis  ausgiebig  zu  beschäftigen  hat 
und  die  meisten  derartigen  Entzündungen  von  den  Sehnenscheiden  der 
Hand  und  Handwurzel  fortgeleitet  sind.  Die  lockeren  dUnnen.  Scheiden, 
in  denen  die  Sehnen  am  Vorderarm  gleiten,  gestatten  jeder  Entzflndimg, 
sich  am  Vorderarm  diffus  auszubreiten  und  in  den  Muskelinterstities 
weiter  zu  kriechen.  Zur  Beschränkung  solcher  tiefen  Vorderarmphleg- 
monen  sind  reichliche  und  zeitige  Incisionen  mit  Drainage  noth- 
wendig. 

Eine  wegen  ihrer  charakteristischen  Symptome  eigenartige  Ent- 
zündung, welche  die  Sehnenscheiden  des  Vorderarmes  mit  Vorliebe  befallt 
ist  die  Tendovaginitis  crepitans  oder  sicca.  Die  Sehnenscheide 
lagert  bei  dieser  Entzündungsform  auf  ihrer  Innenfläche  Fibrin  ab.  Die 
Bewegungen  der  Finger  und  Hand  werden  schmerzhaft,  und  legt  mu 
die  Hand  auf  die  schmerzhafte  Region,  so  fUhlt  man  ein  reibendes,  dem 
Lederknarren  ähnliches  Geräusch,  wie  bei  Pleuritis  sicca,  das  man  mit 
dem  Stethoskop  gut  hören  kann.  Diese  Entzündung  ist  meist  die  Folge 
von  Ueberanstrengung,  besonders  bei  sonst  ungewohnter  HandarbeiL 
Mit  Vorliebe  sind  die  Sehnen  auf  der  Rückseite  des  Vorderarms,  speciell 
die  Exteusoren  des  Daumens  befallen.  Auffallend  oft  ist  der  Abductor 
policis  und  Extensor  policis  brevis  betheiligt.  Ruhigstellung  des  Armes 
verbunden  mit  feuchter  Einwickelung  beseitigt  die  Entzündung  oft  in 
kürzester  Zeit. 

Von  entzündlichen  Äffeetionen  in  der  Gegend  des  Ellenbogengelenkes 
bedürfen  noch  die  Entzündungen  der  Schleimbeutel  einer  kurzen 
Erwähnung.  Am  Ellenbogengelenk  sind  zwei  Schleimbeutel  von  Wich- 
tigkeit, nämlich  einer  über  dem  Olecranon,  Bursa  olecrani,  und  ein 
tiefer  unter  der  Bicepssehne,  auf  der  Tuberositas  radii  gelegener.  Die 
anderen  Schleimbeutel  sind  klein  und  nicht  constant. 

Die  Bursitis  olecrani  kann  als  acute  Entzündung  nach  Ve^ 
letzungen  auftreten  und  ist  charakterisirt  durch  eine  circumscripte, 
schmerzhafte  und  gerothete  Anschwellung  über  der  hinteren  Fläche  de« 
Olecranon.  Die  scharfe  Begrenzung  der  Schwellung  an  dieser  Stelle, 
die  Schnierzhaftigkeit,  ferner  die  Nichtbetheiligung  des  Gelenkes,  die 
sich  durch  die  normale  Bewegungsfähigkeit  erkennen  lässt,  weist  auf 
die  Schleiml)eutelerkrankung  hin.  Leichtere  Entzündungen  gehen  unttf 
feuchter  Einwickelung  zurück,  eitrige  müssen  incidirt  und  drainirt 
werden  oder  der  Schlcimbeutel  wird  exstirpirt.  Bei  Eröfbung  des 
Schloimbeutels  durch  Verletzung  kann  das  Ausfliessen  von  schleimig" 
seröser  Flüssigkeit  eine  Eröffnung  des  Gelenkes  vortäuschen. 


Die  chronische  Form  der  SchlcimbeutelentKÜndung,  das  Hygrom, 
'tritt  auch  am  Olecrannn  aU  Berufskrankheit  wie  manche  HvpTome 
(^anderer  Korperroj^ioueu  auf.  tiewohulicb  siud  es  ik'rgleut«,  die  im 
Hjßchacht  arbeiten,  Böttcher  oder  Lederappreteure,  lüe  durch  eine  l>e- 
^BÜmmt«  Art  ihrer  Thätigkeit.  bei  der  die  Gegend  des  Olecranon  h'üufi- 
H^^ren  Schädif^ungen  nu»geaeb:t  Kt,  von  solch  chronischer  Entzündung 
"der  Bursa  olecrani  befallen  werden.  Zweckniässijr  i<;t  es.  die  Hygroine 
zu  exstirpiren  und  damit  Kecidiren ,  die  nurli  iilleiniger  Ininsion  zu- 
n'eilen  auftreten,  vorzubeugen. 

Die  Bursa   olecrani   kann  auch   in  seltenen  Fällen  tuberculös  er- 
iiiken ,    es   krinnen   sich   femer  bei  Gicht  hamsaure  Salze  in  ihr  ab- 
;eni.     Auch   in   diesen  Fällen   wird  Exstirpation    des  Schleimbeutels 
{gebracht  sein. 

Tritt  hei  Traumen  ein  Blutorguss  in  den  Schleimbeutol  ein.  so 
lass  ein  Hämatom  entsteht,  s»  tindet  man  eine  pralle  Qeschwubt 
lie  gleich  einem  Oummiball  elastisch  ist.  Das  Hämatom  gebt  meist 
ron  selbst  zurück. 

Unterhalb  d««  Tricejisansatzes  am  Olecranon  findet  man  in  seltenen  Ffl.llen 
tinen  kleinen  Schleimbeut«] ,  d«r  aber  ebenso  wie  die  aot'  den  PIpicondjrlen  vor 
[ommenden  nicht  ron  Bedeutunff  ütt. 

Ein    tiefer  Schlei robeutet   liegt   unter   rlem   Bicepsansatz    auf  der 
^ubcrositas   radü.     Derselbe   ist  gewöhnlich   nur   klein    und  seine  Er- 
krankung wegt-n    der   tiefen  Lage   schwer  zu  erkennen.     Durch  plütz- 
liche  Muskelaction  des  Biceps  können  Blutungen  in  den  Schleimbeutel 
Brfolgen.  so  daas  eine  pralle  FUtlung  des  Beutels  und  Schwellung  ein- 
■jtt.    Schmerzen  an  der  bezeichneten  Stelle  des  Radius,  leichte  Func- 
iunsätörung    und   Emptitidlichkeit    bei  Pro-  und  Supination  weisen  auf 
Ue  Erkrankung  und  Läsion  des  SchleinibeuteU  hin. 


Capit*!  4. 

Terletzun^en  und  Krkraukiingen  der  GenUäe  des  ElliMibogeus 

nnil  Vorderarme«. 

Die  Arteria  oubitali»  sowie  ulnaris  und  radialis  werden  in 
ler  Regel  bei  Verletzungen  am  Ort  der  Läsion  aufgesucht  und  unter- 
tunden.  Unterbindung  am  Orte  der  Wahl  central  von  der  Vcrietzungs- 
lle  wird  nur  sehr  selten  sich  als  nuthwendig  erweisen. 

Die   Arteria   cubitalis    war   häufiger  Verletzungen    ausgesetzt   bei 

ler  früher  gebräuchlichen  Methode  des  Aderlasses  mit  dem  Schuep])er. 

if  der  Schnepper  die  Vena  mediana,  die  er  eröfinen  sollte,  zugleich 

it    der  Arteria   cubitalis,   so  bildet«  sieb  zuweilen  eiu  Aneurysma 

krteriove nosu m,   d.h.    eine  sackförmige  Höhle,    die  mit  der  Vena 

lediana  und  mit  der  Arteria  cubitalJK  communicirte. 

Die  Venaesec  tio.  derAderlass,  wird  heutzutage  bekanntlieb 

»it  weniger  häutig  angewendet  als  früher,  wo  die  lebensrettende  Kraft 

lesselben  bei  den  verscliiedensteu  Allgemeinleiden,  besonders  Infections- 

iokheiten,  als  gesichert  galt.    Bei  der  jetzigen  Form  des  Aderlasses, 

lei  der  mit  Skalpell  und  Piucctte  die  Vena  eröffnet  wird,  kommt  eine 

Terletzung  der  Art.  cabitalis  wohl  kaum  noch  vor. 


Zur  Kr  leichte  ruD^  dea  Aderlasses  umschnürt  man   den  Ob«raro)  mit  dsa 
leicht  eonslringirenden  Binde,  dio  den  vcnOseo  Abfluso  hemiut,  den  artcrieUeo  jedoA] 
nicht  eiOrt.     Dana  erS&et  man,  erentuull  unter  localer  An&stbesie,  die  Si 
leicht  sintitbare  V<?qi>  iimd  \hssi  sv  vil-I  Blut,  wie  mim  fQr  zwuckmäsaig  kAlt,  ht 
fliesBen.     Mun  kann  bei  Erwacheeuen  ohne  iVfahr  ."iOO  cctn  ond  darflber  Au 
lassen.    Wird   durch  tierinnsel   dntt  Aui>fiipa»en   ^etört,   so  kann    man   durch  Bs^l 
vefrungen  die  Circulatioo  wieder  onregeo.    Nach  erfolgtem  Aderlass  ist  eiiwNi 
gew&hnlich  nicht  nftthig.    Ein  einfacher  VerWnd  nach  Bi^seitigung  der 
am  Oberarm  genügt  zur  Stillung  der  Blutung.     Der  Eingriff  mu^s  nB.tarUd) 
aseptiBcben  Cautelen  vorgenommen  werden,  damit  keine  eitrige  Phlebitis  ent 


Das  Aneurvsinii  arteriovennsum  oder  der  Vaxix  aneurfsmaticiu  n 
wie  erwähnt,  eui  sowohl  mit  c]er  Vena  niediana  wie  mit  der  Altern 
cubitalis  c-ommuiiicirender  Sack,  wek-hum  durch  die  L'omniuniratioTi  mit 
der  Arterie  Ionisation  initj^etheilt  wird.  Die  Dia^ose  dieser  früher 
nicht  so  seltenen  Rlrkrankun^  ist  leicht.  Ebenso  einfach  ist  die  Tbe- 
rapie,  die  iti  der  Kxstirpatiou  des  Sackes  mit  doppelter  UnterbiodoDH 
des  centralen  und.  peripheren  Endes  von  Arterie  und  Vene  beütebl. 

Aneurysmen    der  Arterien    sind  am  Vorderarm  sonst  sehr  sehen. 

Das  Venengebiet  der  EUenbeuge  intcrcssirt  den  Chirurgen  coth 
um  deswillen,  weil  diese  Region  ausser  zum  Aderlass  auch  gern  mr 
Koehsalzinfiision  benützt  wird.  Die  meist  gebräuchliche  und  wohl 
auch  emjffehlenäwerthere  Methode  der  subcutanen  Ko€h.sabuafu^OB 
wird  allerdings  nur  in  wenigen  Fällen,  wenn  es  nämlich  darauf  ankommL 
schnell  eine  grössere  Menge  O.öprocentiger  Kochsalzlösung  dem  Körper 
eijizuverleiben.  durcrh  die  Infusion  In  die  Vene  ersetzt  werden.  Weeoi 
ihrer  obertlächlichen  und  bctjuenien  Lage  i^t  die  Vena  mediana  zst 
Infusion,  wie  sie  nach  starken  Blutverlusten  angewendet  wird,  selir 
geeignet.  Die  Infusion  ist  sehr  einfach  auszuführen.  Man  nimmt  eijw 
feine  CanUle,  hindel  sie  in  ilie  Vena  mediana  ein  und  Iftsst  ganz  huigsiim_ 
und  mit  Vorsicht  unter  geringem  Druck  die  Lösung  einlaufen.  Di^ 
Wassertemperatur  soll  39,0 — 40,0  Ürad  betragen. 

Eine  in  ihrer  Aetiologie  und  ihrem  Wesen  noch  unaufgekli 
Erkrankung  des  Gefässsystems  ara  Vorderanne  ist  von  einigen  Autor«' 
als  diffuse  Gefässerwriterung  am  Vorderarm  beschrieben  word«n. 
Es  handelt  sieh  hierbei  wohl  um  aneurysinati.<*cUe  Erweiterung  der 
Arterien  und  Venen.  Die  Venen  können  dabei  durch  dirccte  Fort- 
leitung  des  Pulses  durch  die  erweiterten  Capillaren  arterielle  Pulsali« 
zeigen.  Sind  die  tieferliegenden  GefiiKse  stark  betheiligt,  so  erslr-'i' 
sich  die  angiomatöse  Bildung,  wie  in  einem  fall  von  .\ndry  und  >:•>■■ 
hier  beobachteten,  über  den  ganzen  Arm.  Es  fanden  sich  in  dem  Fi 
Tun  Andry  motorische,  sensible  und  vasomotorische  Störungen  m 
Arm,  das  Leiden  dutirte  von  früher  Jugend  her  (vielleicht  angeboreal; 
nach  der  Amputation  des  Armes  fanden  sich  Muskeln,  Nerven  nirf 
selbst  die  Knochen  durch  das  Angiuin  verändert.  In  unserem  Fsll* 
war  auch  der  Radius  ähnlich  wie  bei  einem  Tumor  diffus  aufgetrielwiL 


Capitel  5. 

Terlfvt/nnefti  und  Erkrnnkuniereii  A^r  Nfirrt^it  «Ifs  Ellf^iihogfens 
und  Vordcruriiies.    SelincutrausplantatioQ. 

Bei  dem  Capitel  Frnctureu  und  Luxationen  haben  wir  lucliifach 
Gelegenheit  genommen,  auf  Nervenverletzunj^en  hinzuweisen,  <Iie  durch 
bestimmte  Dislocationcn  der  Bruchstücke  oder  auch  durch  das  ein- 
wirkende Trauma  bervurgerufen  werden.  Bei  der  Fracturu  supra- 
condylica,  bei  der  T-  und  Y-fÖrmigen  Frnctur  des  unteren  Humenis- 
eades  wird  der  Nervus  medianus  zuweilen  ia  der  Kllenbeuge  gequetscht 
oder  zerrissen.  Bei  den  Fractiiren  des  Radiu^kupfchenR  und  Condjius 
eitemus  kann  der  Radialis  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden,  bei  den 
Verletzungen  des  Condjlu.s  und  Epicondylus  internus  der  Nerr.  ulnaris 
leiden. 

Femer  können  durch  Schnitt-  und  Hiebwunden,  wie  durch  aus- 
gedehnte Weichtheilzerreissung  die  Nerven  an  den  verschiedensten  Stellen 
ilurchtrennt  werden.  Je  nach  ihri^r  mehr  oder  weniger  geschützten 
Laf^e  sind  sie  solchen  Traumen  seltener  oder  häufiger  ausgesetzt.  So 
ist  z.  B.  die  oberflächliche  Lage  des  Nervus  ulnaris  im  Sulcus  ulnaris 
hinter  dem  Epicondylus  internus  die  Ursache,  dass  hier  Traumen  den 
Nerr  leicht  treffen. 

Je  nach  der  vorhandenen  t^italen  Zerreissung  und  Durchtrennung 
des  Nerven  oder  leichteren  Quetschung  sind  die  Symptome  der  Läh- 
mung vollständig  oder  unvollständig. 

Wir  beginnen  mit  den  Verletzungen  des  Nervus  radialis. 

Der  Nerval  rtdiklis  vertorfirt  in  seiner  Eigemcbaft  aU  Bewetfon^ftnerv 
der  Baad  die  Exteosoren  der  Haud,  den  M.  «upinator  brevis  und  U.  bmchiDnidialia, 
■owie  die  l^lxtensoren  aller  GmndpbBlangen  der  Finger;  am  Daumen  wird  auch  die 
Streckung  der  Endphalongen  durch  den  Radiuli«  ermSgUcfat. 

Bei  ULhmuDK  ^et  Nervus  radialis  hängt  die  Hand  bei  horizontal  gehaltenem 
Tordecmrm  tohlafT  herunter  und  kann  niohl  gehoben  werden.  Die  l'liiger  können 
■ieiifc  gutreckt  werden.  Werden  jedoch  die  Grundphalonjicn  kflnvtlioh  fixirt  und 
atOMdirt,  w  ist  auch  eine  Streckung  der  11.  und  III.  PhalAnx  möglich  (N.  nlnaml. 

Da  infolge  de«  Herabhängen«  d<?r  Hand  bei  der  IliidialiBlühuiung  die  vom 
Kervna  medianaa  versorgten  Fleioren  nicht  ao  kr&ftig  wie  normal  wirkfo  krfnnen. 
w  kann  aacb  eine  Schwäche  in  diesem  Oebiet  vorgetäuscht  werden.  Bringt  man 
die  Hand  jedoch  in  äirvck^tellang.  >o  verschwinden  din  echeinbarea  L&bmangen. 
Auch  Abdiiction»-  und  Addactionsbeiregnngen  der  Hand  sind  ofhwächer  aln  ge- 
«ShnlicK 

Die  «eatiblen  StAmngen,  die  nach  Verletxungon  des  Nervus  radialis  auf- 
tntoa.  »ind  nicht  »o  conatant  wie  die  motoriBchen.  Gb  ist  durch  vielfache 
Erfahrung  bestätigt,  daaa  da«  Qeffibl  in  dem  vom  Rodiolia  reraorgten  Ilaot- 
bcnrk  auch  nach  totaler  Durchtrennung  des  Nerven  wenig  oder  selbst  gar  nicht 
gWtArt  aein  kann,  da  dnrch  An&atomosen  mit  dem  Ulnaris  oder  Medianua  eine 
ittiltmg  lofort  wiederhergestellt  wird.  Zuweilen  triti  dieie  Ticarürende  Leitung 
nfoft  ein.   taweilen  danert  ea  mehrere  Stunden  uod  Tage,   bia  die  Stßrung  aus- 
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Verletzungen  des  Nervus  radialis. 


geglichen.  Dauert  der  Au&gleich  längere  Zeit,  so  kann  man  oft  nachweisen,  da« 
die  anELsthetische  Zone  allmählich  kleiner  irird,  indem  die  Sensibilit&t  von  da 
Peripherie  aus  nach  dem  Centrum  zu  langsam  wiederkehrt.  Die  Zone,  welche  alio 
TOia  Ulnaris-  und  Medianusgebiet  am  meisten  entfernt  ist  und  am  schwertten  rei- 
sorgt  werden  kann,  bleibt  am  längsten  unempfindlich,  und  das  ist  eine  Region  uf 
dem  Dorsum  der  Hand  zwischen  dem  1.  und  2.  Metacarpus,  auf  Fig.  131  dord 
doppelte  Schrnffirung  angezeigt. 

Der  Nervus  radialis  theilt  sich  vor  dem  Condylus  eztemua   in  einen  tirfa 
und  oberflächlichen  Ast.    Der  tiefe  durchbohrt  den  M.  sapinator   breris,  schilt 

sich   um  den  Hals   des  Radius  herum,  versoi^  die 
^8-  131.  Streckmuskeln  am  Vorderarm  und  sendet  den  Nemu 

interoBseue  posterior  s.  extemus  bis  zur  Kapsel  dei 
Handgelenkes.  Der  oberflächliche  Ast  nähert  dch 
unterhalb  der  Ellenbogenbeuge,  verdeckt  durch  den 
M.  supinator  longus,  der  Art.  radialis,  um  an  deren 
Aussenseite  bis  zum  Handgelenk  zu  verlaufen  imd 
Ncutaneus  inf  dort  die  Haut  der  dorsalen  Seite  der  Hand  in  der  in 
Fig.  131  erkenntlichen  Ausdehnung  zu  Tersorgeo. 


d.N.  radialis 


^radiaiis 

saperficialis 


V e rli reit ungs bezirk  de»  Nervu-» 

radialis  an  der  Au»sonääche  der 

Hand. 


Je  nachdem  also  der  Nervus  radialis 
am  Ellenbogengelenk  als  ganzer  Nerv  oder 
am  Vorderarm  nur  in  einem  seiner  Aeste  ge- 
troffen ist,  werden  die  Störungen  wechseln; 
bei  Läsion  des  tiefen  Astes  findet  sich  die 
Lähmung  der  Streckmusculatur  am  Vorder- 
arm, bei  Verletzung  des  oberflächlichen  Astes 
die  bezeichnete  Anästhesie  mehr  oder  minder 
vollständig.  Die  Naht  des  Nervus  radialis  ist 
am  Oberarm  sehr  einfach  und,  da  der  Nerr 
von  einer  beträchtlichen  Stärke  ist,  nicU 
schwer  auszuführen.  Die  Naht  der  einzelnen 
Aeste  nach  der  Theilung  ist  schwieriger. 
Eine  Naht  des  Nervus  radialis  an  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarmes 
auszufuhren,  ist  uieht  mehr  von  Nötben,  da  der  Radialis  von  dort  ab, 
wenn  er  seine  Muskeläste  abgegeben,  keine  wichtigere  Function  mehr 
zu  besorgen  bat. 

Ist  eine  Restitution  der  Nervenleitung  aus  irgend  einem  Grunde 
nicht  möglich  oder  trotz  der  Naht  nicht  erzielt,  so  kann  man  des 
Patienten  })ei  Lähmung  des  Nervus  radialis  durch  Apparate  helfen,  die 
den  Zweck  verfolgen,  die  Hand  und  Grundphalangen  der  Fingern 
fixiren  und  damit  den  Beugern  und  Streckern  der  Endphalangen  üu* 
Function  zu  ermöglichen. 

Unter  Anderen  hat  Heusner  einen  Apparat  angegeben.  Derselbe  beild' 
aus  einer  Kapsel,  die  auf  der  Beugeseite  des  Vorderarms  eine  Stahlspange  biil' 
und  Vordenirm  und  Hand  bis  zu  den  Fingerwurzeln  umfasst.  Das  Handgd* 
wird  in  leichter  Streckstellung  festgestellt.  Der  Metacarpus  des  Daumens  ist  fi* 
Ueber  die  Dorsaleeite  der  Vorderarmkapsel  führen  vier  GummiscbnQre,  wdche  ■ 
breiten  Gummibändern  iiuslaufen.  die  wie  kleine  Halsbänder  um  die  Basal^icdV 
der  Finger  gelegt  sind.  Dit'se  Zugschnüre  sind  unter  Ledercoulissen  durdigrfW 
und  halten  die  Grundphatangen  der  Finger  in  Streckstellung.  Mit  diesem  Appi* 
ist  die  Hand  zu  kleineren  Hantirungen  befähigt. 


Terletzuoffon  dea  Nturvus  medionuB. 
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Aach  eine  einraebe  CelluloidhQlite,  velche  Vordftmrm  und  die  Hand  in 
Sfareckittfllung  bis  zu  den  Finfferu  fixirt.  verbessert  die  LeiitungsAkhiftkeit  der 
Bntd  tchon  we«aDtlich. 

Die  Verletzungen  des  Nervus  mediauus,  welche  am  häufigsten 
xur  Kervoonabt  Veranlassung'  ßeben.  sind  Schnitt-  uud  Hiebwunden  an 
Jer  volaren  Seite  de»  Vordernrnjs  oberhalb  des  Handj^elenks. 

Der  Mervue  mediaont  verläuft  im  Sulcus  biripitnlis  interniui  an  der 
vorderen  Seit«  olivrhalb  des  ElJeobof{eD)>  ao  der  inneren  Seite  der  Art-  bracbialis 
nnter  dem  M.  pronator  tares  und  M.  rndiatif  intemu«  zur  Mittellinie  dea  Vorder- 
Mtnea,  wo  er  zwischeo  M.  radialis  internus  und  fluior  digilonin)  »tibhmis  der  Hand 


Fig.  133. 


iy 


Vcibnllotitkbetirk  de»  N'    niiMlianiiM. 
■  D«r»um.  *  VoIk  nuias 


»rbtvimiigtibrjtirk  tlM  N    ulaarU. 
a  Dontuin.  ^  VoU  nwnu. 


snitrebt,   um  mit  den  Sehnen  der  Finger   unter  den  Lig.  cftrpi  truuvemm   zur 
falma  mantu  xn  lii'faen. 

Er  tnnerrirt  als  Bcvegungsnerv  alle  Mti^lcvln  d«r  Beugeseite  dei  Vorder- 
amiM,  anatcr  dem  Tom  N.  ulnarü  versorgten  Flexor  carpi  ulnaris  und  einem 
Theil  dAi  Fletor  digitorum  profundus.  Ausserdem  -wird  von  den  Muskeln  dea 
IVatniienbAUeaa  der  Abdactor,  der  Flexor  brevis  und  Opponena  pollicia,  endlich 
die  awei.  eventuell  drei  M.  lunibricales  von  ibm  vervargt.  Der  N.  tnedianus  iit 
dtr  Hanptbeu^r  der  Hand  und  der  Finger.  Nur  ein  kleiner  Theil  der  Beuger 
wird  »om  N.  alnuiid  innervirt.  Dem  N,  mediaous  liegt  femer  das  Opponiren 
nd  Ftactiren  de«  Daumens  ob,  lovie  die  Pronation  der  Hand.  Demnach  ist  die 
vftD«  Beugang  vdd  Hand  und  Finger  bei  Läaion  de-i  Nerven  gehindert,  die  Daumen- 
bewegUDgen  sind  »ehwer  beeintrlLcbtigl.  Da  nur  der  Adductor,  abi  Uuskel,  der  Tom 
ÜImtÜ  renorgt  wird,  oontrahirL  wird,  stellt  sioh  der  Daumen  eitendirt  und  ad- 
dadrt.  also  in  eine  Linie  mit  den  anderen  Fingern,  so  dass  die  Hand  den  Cha- 
akter  d«r  Affcnhand  trügt. 


Die  Störungen  der  Sensibilität  erstrecken  sich  auf  die  durch  dieZeci- 
nung  Fig.  132  erkennbare  Hegion.  Die  Anästhesie  ist  bei  Verletzuof^o  aocli  liKr 
in  nicht  sleU  gleicher  Aueüelinuiig  vorhanden. 

Die  Verletzungen  des  Nervus  ulnaris  durch  ähnlicbe  TrauroeB 
■wie  die  des  Meilianiis  sind  nicht  selten.  Eine  PrädUtctionsatelle  ist  6m 
Sulcus  ulnaris  am  Ellenbogen)a;elenk,  wo  der  Nerv  gegen  den  uuler- 
li^endon  Knochen  gedrückt  werden  kann  und  äuRseren  Schädlidikeikii 
wegen  seiner  oberflüchlichen  L^e  leicht  ausgesetzt  ist. 

Der  NemiA  ulnaris  verläuft  duroh  die  Rinne  zwischen  Gpicondylot  iotenw 
hameri  und  Olecranoo  im  Sulcus  ulnuris,  durchbohrt  den  Muscotiu  Öexor  caip 
lOnariH  und  g^tit  xvisoht^Ti  diesem  und  M.  Bexor  di^it.  profundus  nach  innen  fn 
der  Art.  ulnaris  zur  Handwurzel.  Debor  d«r  Hundwurzel  spaltet  er  sieb  in  fsit» 
Tolnntn  und  dorsalen  Ast ;  der  dorsale  ist  der  sennible  Nerr  fDr  die  Haut  dei 
lüclfcns  (siehe  Fig.  138).  Der  volare  geht  über  das  Lig.  carpi  transvereum  ni 
dem  Oe  pisiforniiii  zur  Uohlliand  und  bildet  einen  oberRächltch^n  und  liefen 
von  denen  der  crtit«  die  Hnut,  der  letztere  die  Muskeln  dos  kleinen  Fingen 
zwei  resp.  einen  Lumbricnlis,  die  M.  interossei  volares  et  dontalä«,  Addaetor 
licts  und  tiefen  Kopf  dea  M.  flexor  polliciR  brevis  verdorgt. 

Die  Ulnarislähmung  äussert  sich  in  der  Lähmung  der  Musculi  intei 
welehe  die  (inini^phalangen  bongen  und  die  Mittel-  und  Endphalnugen  säiumÜici 
Finger  mit  AuKniihme  der  des  Daumens  strecken.    Bei  längerer  Dauer  der  LUnni 
bildet  sich    durch    die   Wirkung   der  gesunden   Antagonisten  die   Kl&uen- 
Erallenhaud    um.     Die  Grundpbulungen    stehen    dünn    in  Cubexstrecknng. 
Mittel-  und  Kndphalangen  in  Ueiigung.    Ausserdem   fehlt  die  Spreixfi&higk^il 
Finger,    die  durch  die  Musculi   inlerosüei    bewirkt  wird.     Der   kleine  Fing<^  taat 
nicht  mehr  dem  Daumen  c-ntgeg^ngeatelLt,   opponirt  (M.  opponens  digit.  oiiinai 
und  uicbt  ubducirl  wen^leu  (M.  nbductor  digit.  miiiiiut).    Die  Sti^mng  der  Dauw-^ 
adduction  ist  schwer  fegtzaBtelien,  eine  geringe  Schwilche  der  Handbeugnng  benbi 
auf  der  Lähmung  des  Flexor  carpi  uliiarix. 

Liegt  eine  Trennung  der  Nerven  durch  Hieb-,  Schnitt-  oder  Such* 
wunde  vor,  so  kann  rnan  nicht  im  Zweifel  sein,  dass  die  XerveniakI 
noth  wendig  unil  iiufort  nnzulegen  ist.  Handelt  es  sich  jedoL'h  um  tint 
Lähmung  durch  Druck,  wie  si?  bei  unvorsichtiger  Anwendung  itt 
Esmürrh'st'hen  Constrictiun  vorkommen  kann,  oder  um  eine  reiw 
Quetschung  des  Ulnaris  durch  stumpfe  Gewalt  im  Öulcus  ulnaris  oifcr 
des  Kadialis  bei  Fracturen  des  Kadiushalses,  so  ist  die  Beslimmun)! 
der  Art  und  Ausdehnung  der  Kervcnverletzung  oft  unmöghch  Mvi 
ebenso  die  Prognose  nur  mit  Wahrscheinlielilveit  als  gut  oder  scblechl 
zu  stellen. 

In    vielen   Fällen    ist  es   bei  subcutaner   Läsion   eben  schwicriir 
nachzuweisen,   ob  eine   vollkommene   Trennung   des  Nerven  - 
gefunden  hat  oder  nur  eine  starke  Quetschung,  bei  der  ja  auvli 
Function    des  Nerven    völlig   erloschen    sein   kann.     Ist  «in  Ne-rv 
durchtrennt,    so   treten  schon  nach  14  Tagen  Entartungsrenctionen 
den    vom  Nerven   versorgten  Muskelgruppen   auf;    man    ist   dann  ver 
pflichtet,   den  Nerven  frei  zu  legen  uw\  die  Nervennaht  vorzunehni 
Zeigt  sich  jedoch  in  anderen  Fällen  keine  Eutartungsrea<:tton  und  tili 
die  Lähmung    doch  wochenlang  unverändert,   no  ist  die  £nt«('hei<lu:i''' 
ob  man  opertren  soll  oder  nicht,  schwierig.    Man  darf  wohl  erapfeblnt 
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wenn  die  Läbmunff  zunintnit,  auch  hier  sich  durch  Augenscheiu  von 
der  Art  und  Ausdehnung  der  Nen'enverletzuup  zu  tlherzeupen.  Es  lässt 
sich  jedoch  nicht  leufi^nen.  dass  es  uuch  nufaugs  prognostisch  uu- 
ijÜnsti^  beurtheilte  FuIIp  (fiht.  bei  denen  die  Lähniunjfen  auch  ohne 
Ep«rat)Ten  Ein^rrilf  im  Verlaufe  von  Monat«n  aiimnhiich  zurückgehen 
und  verschwinden. 

Bei  der  heutigen  Aseptik  ist  anzurathen,  lieher  nicht  zu  lange 
tb  mit  der  HuETitung  einer  Heilung  ohue  chirurgische  HtiUe  zu  trÖsteu. 
idem  hei  leiten  zum  Messer  zu  greifen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
Kervenuaht  ebenso  wie  zur  Schnennaht  die  strengste  Asepsis  gc- 
irt,  da  eine  hinzutretende  Entzündung  die  Naht  illusorisch  machen  kann. 
Hat  man  bei  frischer  Verletzung  auf  Grund  der  motoristhen  und 
»ensililen  St«ruupen  eine  Leituugsunterhrechung  iu  irgend  eiueni  Nerven- 
jyehiet  ft»stge'itellt.  so  sucht  man  die  entsprechenden  Nervenenden  in  der 
Wunde  auf.  Nachdem  man  die  Enden,  wenn  sie  uoregelmässig  abgerissen 
oder  abgeschnitten  sind,  mit  der  Srheere  knapp  angefriscbt  hat.  gilt  es 
die  Nervenenden  so  an  einander  zu  bringen,  dass  sich  die  Nervenstümpfe 
beider  Enden  berühren.  Man  näht  in  der  Weise,  dass  man  in  die 
Nervenscheide  ein-  uud  auf  der  SL-hnitttlnche  des  Nerven  wieder  aus- 
sti«;ht,  dann  in  die  Schnitt ily.che  des  anderen  Stumpfes  hineingeht  und 
etwa  ',i  cm  rom  Ende  entfernt  wieder  durch  die  Scheide  heraussticht. 
Man  darf  den  Knoten  nicht  zu  fest  zuziehen.  Hat  man  zwei  bis  drei 
Nälite  so  angelegt,  so  kann  man  noch  eine  Entspann ungsiiaht  anbringen, 
rt:lehe  weiter  von  den  Sturapfencien  eutfenit  durch  die  ganze  Dicke  des 
lerven  geht.  Als  Nahtmaterial  verwendL'ii  wir  iu  der  Leipziger  Klinik 
i\s  feine  Seide.  Nachdem  lÜe  Naht  vollendet  ist,  muss  die  Hand  so 
idagirt  werden,  dass  die  Nalit  entspannt  wird,  -i  Wochen  soll  ilie 
itid  ruhig  liegen,  dann  kann  man  langsam  mit  Bewegungen  anfangen. 
Die  liesultate  der  Nervennaht  sind  wechselnd,  jedenfalls  ist  es 
.unzweifelhaft,  ilass  nach  vollkommener  Trennnng  des  Nerven  eine  R**- 
|itutio  ad  integrum,  also  vollkommene  Heilung,  Bewegungsfähigkeit 
ld  Tastempßndmig  sich  wiederherstellen  können. 

Die  Zeit,  in  welcher  nach  gelungener  Nervennaht  die  Bewegungen 
^ederkehren.  soll  verschieden  sein,  je  nachdem  die  Naht  sofort  oder 
jt  nach  Verlauf  einiger  Zeit  vorgenommen  worden  ist.  Einzelne 
'ngaben  beziflmi  die  Zeit  auf  einige  Tage  uml  Wochen.  Die  gewöhn- 
liche Zeit  ist  aber  entschieden  eine  weit  längere,  da  meist  erst  nach 
etwa  (3  Monaten  die  ersten  Bewegungserscheinungun  auftreten  und  nach 
9 — 10  Monaten  erst  normale  Verhältnisse  wieder  gescliafFen  sind. 
Während  dieser  Zeit  soll  man  nattüdich  nicht  unthätig  abwarten,  sou- 
Mern  durch  Elektrirität  und  Massage,  Biider  etc.  die  Atrophie  der 
Husculatur  hintanznhalten  suchen.  Stellt  sich  die  Leitung  wieder  her, 
B  tritt  zuerst  die  indirecte  Bewegungsniöglichkeit  durch  den  Willens- 
Bipnls,  erst  später  die  elektrische  Erregbarkeit  vom  Nerven  aus  auf. 
Schwieriger  ist  die  Frage  zu  beantworten,  was  man  am  Vorder- 
■nn  und  KlleniM)gen  empfehlen  soll,  wenn  ein  Defect  eines  Nerven  vor- 
Bfenden  ist,  ab^o  ein  Stück  des  Nerven  fehlt.  Iter  Vorschlag,  wie  er  am 
Kirderarm  von  Lnbker  und  v.  Bergmann,  am  Oberarm  von  Tren- 
fnlenburg  ausgeführt  worden,  nämhch  durch  Hesection  eines  Knochen- 
stückes  die  entfernten  Nervenenden  zu  nähern  und  zu  vereinigen,  wird 
Bur  für  AusnahmeOille  zu  empfehlen  sein.     Man  nuiss,  wenn  es  nicht 

B^Bdbnoh  der  pr*ktUcb<n  CThirurKi«.    9  Aufl     IT.  17 
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gelinfjt,   durch  Dehminj;  die  Nerven  zu  vereiiiigeu.  durch  die  Büdiu^ 

stiillicber  Läpiiclien,    die   ninn    um  Ende  des  Nei-vensturapfs  theilwÖ! 
ablöst    und    uiiiklup|)t,    sich    hellen    (Fig.  1341.      Es   sind 

Fifi- 1;!4.   xiijeren  nnt  den  verschiedensten  Mitteln  (entkalkten  Knochfn- 

I  ohrchen.    Nervenstückcu   eines    Thieres.   Catgutseidenbondemi 

Vf-rsuche  rm^esii41t  worden,   nni   iIpd  Nervenfa-som    bei  ihremd 

Wachsthum  den  Weg  zum  peripheren  Stumpfe  zu  weisen,  dnchj 

ist  ein  Urtheit  über  diese  Methoden  und  ihre  Krfolge  zor  /«eil 

noch  nicht  möglich. 

Von  weiteren,  durch  Traumen  verursachten  XervenJäsioaen 
ist   nur   noch  die  seltene  Luxiition   des  Nervus    ulnarii 
/u  erwähnen.     Schwarz  hat  10  Fälle  dieser  Art  zusaminet 
gestellt.     Die  Ursache  der  Nervenluxation  ist  eine  ffewalt!^a 
Streckbewegung   dm  ÄrmeK.     Da   die    Luxation,    als  Vlni 
ücbuepperu  bokiiniit.    gern  iu  habitueller  Form   auJtritt 
ist  man  genöthigt,   den  Nerv  im  Sulcus  iilnnris  zu   befestige 
Zu  dem  Zweck   vernäht  man  ihn  mit  der  Trjccpssebne.  ode 
deckt    ihn    mit   einem   Muskellappen,    den    man    von   der 
Epicondylus  internus  ansetzenden  MuscuUtur  abiGst   und  t 
liinteu    i^L'hliigt.     Für   den    Patienten   unangenehm    ist   die  \m\ 
dieser  Nervenluxatinn  zuweilen  auftretende  Neuritis. 

£ine   in   dem    letjctcn  Jahrzehnt   erst   allgemein   b«ki 

gewordene  Methode,  die  Function  gelähmter  Muskeln  theilweise  wiedl 

herzustellen,  ist  die  Sehnentransplantation. 

Xicoladoni  hat   1862  als  erster  empfohkn,   bei  g«wiu«n  Lfthntungen 
ünberachenkel,  wie  sie  a]a  Folee  cerebmler  Kinderlfibniong  nicht  selten  kind,  ix 
Yereiiiitfunfc  der  Sehnen  ilfr  gi^lilhintt-ii  Miit'keJr    mit   gesunden  Muskeln    die 
mung  zu  bfseitigen.     Mun  hat  früher  schon,    wenn  eine  Vereiniffung    der  Sebw 
enden  bei  Sehnendurcbscbneidung  nicht  ni&<;l)cb    war,    das    periphere  Kndf 
Sehne  in  ein«^  bfuat:hWrtc  t^osuudc  Sehne  eingepflanzt  und  damit  gute  EIrfoIge  enie 

Krjnilci  hat  eich  in  dieser  Weige  in  einem  Falle  geholfen,  in  weldieu 
das  centnile  Knde  der  Flexorensehne  den  Mittelfingers  nicht  finden  konnte  und' 
periphere  Ende  dieier  Sehne  in  die  benachbarte  Sehne  des  Zeigefingers  eingepfl 
hat.     Kine  Sehnenüberitflan/ung    im  Sinne   von  Nicolndoni    bat  Drobnik 
Vorderarm  bei   einem  Mud>chi:n  mit  Lähumn^'  des  Extennor   di^itorum   conunti 
longus,  Extensor  carpi  ulnaris,  Mm.  interossei  und  M.  nbductor  poUicia  in  folfreaii 
Weife   aoBi^eftlhrt.     Er  halbirte   den   M.  eztcnsor  carpi   radialis   und   a&hte 
inneren  Tbeil  de»  oi-ntralen  Kndei«  an   die   obere  Fl&che   der  Sehne  dos 
digitorum  communim.     Nach  2  Wocfavn  konnte  Patientin  die  Hand  Offnen  ood 
mählich  lernte  nie  aach  It^icbte  (legenHtÜnde  greifen. 

Derartige  SehnenUberpflanzuugcn  werden  am  Vordorann 
den  coniplicirten  Hand-  und  Fingerbewegungen  nicht  die  Bedi 
haben  wie  am  VntersL-henkel ;  trotzdem  ist  es  unzweifelhaft,  dass 
wohl  hier,  wie  neuere  Beobachtungen  und  Uesultate  beweisen, 
pasaende  Fälle  von  Lähmungen  einzelner  Mnskelgruppen ,  speci< 
Badialislabmung.  linden,  die  dieser  Therapie  zugängig  sind. 

Von  Geschwülsten  kommen  an  den  Armnerven  Fibrome,»*! 
weilen  multipel  auftretend,  sowie  Sarkome  zur  Beobachtung  (Fig.  1^^ 
Neuralgien  sind  in  dem  Gebiet  der  Armnerren  selten.    LähniuDjlw 
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oder  Spasmen  in  den  Muskflgebieien  df,s  Vorderarms  oder  der  Hand, 
die  auf  centrale  Veränderung  zurückzniölircn  sind,  gebären  nicht  hier- 
her. Mit  uiHscbitictlen  Appuraten  kunn  timn  in  einzelnen  Füllen  cen- 
traler Lähmunf^  und  Spasmen   eine  Besserun)^  erzielen,   doch  «ind  die 

Fig.  185. 


FfliroHrkQiB  de*  NervaB  mediuiita     )r  Brnps'frcb«  Klinik) 

rfoljfe  unbedeutend.     In   manchen  Fällen  ist  durch  regelrechte  (iym- 
^nastik.    Elcktricität.    Mn<;snge    und    Bader   eine   Besserung  beobachtet 
orden. 

Literatur. 

»!••■,  yrrmtkranktirlim  ISPS.  —    TlllmnnH4.  Lrhrhnfh    lirf   ailfffw.  C»(V    —  *'.   Ä#tmift< 


Papitel  C. 

C'Ontrnetnren  Im  Bereich  des  Klleiihot^enH  uiii]  des 
Vorderarmes. 

Von    Contrncturc-n    am    Vorderarm    und    Ellenbogen    haben    dio 

ermfttogenen    narbigen  Contracturen   «irhon    im  Anscbluss    an   die 

lautwunden  und  DetVcte  sanimt  ihrer  Thernpie  Erwähnung  gefunden. 

Die  durch  Nervenlähniung  bedingten  neurogenen  Contracturen 

F»ind.    abgesehen    von    den  Formen,    die   im    vorigen  l'npitel   bt'sonders 

genannt  sind,  einer  chirurgischen  Therapie  nicht  weiter  zugängig. 

Die  myogeneu  und  tendinogenen  Contracturen  sind  mehr 
dnrrb  «rthopädische  mit  Massage  und  Gymnastik  verbundene  Behand- 
lung zu  beeinflussen .  als  durch  operative  Eingrifl"o  —  Tenotomien. 
Das  Wichtigste  ist  bei  allen  Verletzungen,  das  Zustandekoranien  von 
'Contracturen  bei  Zeiten  zu  verhindern.  Sind  sie  trotzdem  eingetreten. 
Ml  kann  mau  durch  Ezcisiun  der  Narben  zuweilen  die  Coutractur  be- 
•eitigen  oder  man  kann  durch  Tenotomie  und  nachherige  Vereinigung 
der  StQmpfe  in  der  Weise,  wie  es  oben  für  die  Norvenuaht  bei  Dia- 
der  Stüuipfe  ani»Hgeben  ist,  die  Sehnen  verlängern  iFig.  lii4K 
it'tmien  kOnneu  endlich  nothweudig  &vm,  wenn  bei  Fieugf conti  ac- 
tiimi  sich  die  Näi^el  in  die  Hohlhand  einbohren  und  dort  Schmerzen 
and  geschwilrige  Processc  veranlussen, 

Mvugene  Contracturen  können  die  Folge  von  Entzündungen  und 
Ptlegroonen  am  Vorderarm  sein,  sie  kennen  verursacht  sein  durch 
TfKumen  mit  Quetschungen,  können  eintreten  nach  Fracturen.  Zu- 
VfUeD    ist    hei    diesen    Fällen   die   Ursache    nicht   die    Fractur    seU>Bt, 
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sondern  ein  zu  en^  angelegter,  sctnUrender  Verband,  der  dorch 
Stauung  und  mangelnde  Eruährung  zu  Zerfall  der  Mutjculatur  ftlhn 
und    dann     die    sogenannte    ischjimiÄche    Contractur    im    Gefolge  hiL 

Schon   bei   der   Bchnndloug  d« 
Fig.  136.  l'racturen  ist  anf  die  Gefahr  sol- 

cher schlechten  Rebaudlung  uf« 
luerksaui    gemacht    worden    und 
zugleich  danuif  hingewiesen,  das« 
^BH|<  nuch  schon  des  öfteren  Ganfjrän 

^^^f  des  Armes  unter  solchen  schlech* 

"  ten    Vorbänden    zu    Stande   ge- 

kommen ist. 

Als  niyogene  Contractnr  in 
Ellenbogengt'Ienlv  impoiiirt  in  Atr 
Kegel  eine  Äffection,  die  nicht  gant 
selten  zu  sein  scheint,  uämlich  eiu 
Verknflc.herung  der  Biceps- 
sohne.  wie  sie  Fig.  136  ztigt 
Auch  S  n  d  e  c  k  hat  derartige  FäU«- 
nach  Verletzungen  beobachtet.  P« 
Bewegungsstörung  ist  meist  s«hr 
hochgradig.  Die  Verknöchpriinir 
sitzt  mit  einem  Stiel  uni  Ktinrl^n 
fest.  Bernd  t  ist  bezüglich  sol- 
cher MuskelverknÖcherung  d« 
Meinung,  dass  das  Periost  die  Vernnlassung  KU  dieser  VerlcnGcheniof 
gebe,  da  er  jedesmal  einen  Zusammenhang  mit  demselben  nachwoi--' 
konnte.  Bei  der  Untersuchung  fühlt  man  in  diesen  FiiHeu  eine  '1  ■ 
K*«*iRtenz  in  «ler  Ellenbeuge,  die  als  Callusma^se  gewöhnlich  aii- 
gesproclien  wird.  Ob  durch  Exstirpatiou  wesuntüche  Besserung  « 
erreichen  ist,  darüber  fehlen  genügende  Erfahrungen. 


Vi-iktkOcli«ruiig  dor  nkoiiHtii-hne  uui.h 
Ellen  bogen  vertoUnn;, 


III.  Angeborene  Missbüdungen.  Verletzungen  und 
Erkrankungen  der  Vorderarmknochen. 

A.  Angeborene  Missbildungen  der  Vorderarmknochen. 


Den  vollkommenen  AUcßel  du9  Vorderarms  haben  wir  rcHod  erwihat. 
angeborenen  Dcfectcu  der  Vordem  im  knochen  vcrdieot  der  totale  oder  theih 
Rndiofldefect  eine  kurze  BeaprecbuDft.    W.  Kümmel  bat  lH9ö  ichon 
artige  [leobacbtungen  7.u  sammeln  Terraocht.     Bei   fast   der  HfilFte   der  Flllfl 
der   Dtfec-t    an    beiden    Vordcrurmen    vorhaadt^n.      Auf    das    Vorhandenseiii 
solchen  Defecte«  weiiea  geviaie  begleitende  und  fa«t  ^piscbe  Kntwiokfh 
mangvn  an  dcn  betrefTenden  Annen  bin.     Es  fulilen  nämlicb  an  der  Hand 
Daumen  und  der  entsprechende  Motacarpua.  am  Handgelenk  die  radialwlrtt 
legenen  Carpalknocben,  am  Vorderarm  mangeln  die  radialen  Muskel^ruppen. 
oatorea  und  die  Muakeln  fUr  den  Daumeu-    Femer  combinirt  sich  damit  aouki 
Abnormität  des  Bicep«,  indem  dessen  langer  Kopf  fehlt,  auch  der  dMU 


Angeborentr  liefert  und  Hypoplasie  des  RAdiua. 
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Suicus  iut«rtubercutarU  am  Obemim  kann  fehlen.     BewegungsbesehrüukuDgeD  in 

ElIeDbofrengeleak  siod  bliuSger  hierbei  beobachtet  worden. 

Tfer  tbeüweise  Riicliued«>t'ect.  bei  weichem  gewi'hnlicli  das  untere  Ende  febtt, 
ebt  Diit  enUprechenden  EntwicketunfTSanoinalieD  einher  wie  der  totnie.  Fig.  1S7 
!i^  einen  Kall  vnn  tlypoplaaie  dttt  Radius   mit    der  genniinlirh    auch   bei   theil- 

retsem  Radiuedefect  vorbandenen,   cbnrakteHstiecbeti  Handetelluog.    Der  Daumen 

Bt  «bc^allB  im  Wacbatbum  zurückgeblieben,   Auf  dem  ROntgenliild  Kig.  i3S  erkennt 

Fig.  IST. 


eliHTtHie  Hy^pluta  dok  Radiiu.    (TirrnJi^lpiibirg  si-be  Klinik,  L«jpsb|} 


dam  der  Radiuti  ebenso  wie  der  Daamea   im  Wacbstliani  itark  hinter  der 
la  und  den  Qbrigen  Fingern  zurückateli^n. 

Der   angoborcue  U lurid ef er t,   der  weit  seltener  ab  der  des  Rudius 

inukommen  tcheint.   ist  gewöhnlich  nur  ein  theilweiHer;   der  obere  oder  untere 

icil    kann    fehlen.     Auch    hier    werden  Defecte  der  Finger,    des  Metacarpus  und 

18    BD    der   ulnaren   Seite   aii   b&ufigere   Combinationeu   geoanai.     Die  Dia* 

welche  durch  die  Palpation  leicht  zu  stellen  ist,  wird  heutzutage  durch  die 

iQcbang  mit  X-Strahlen  genau  detnillirt  werden  kennen,  wie  in  Fig.  189,  auf 

etn  Micber  Clnadefect  siehtbar  ist. 


B.  Verletzungen  der  Vorderarmknochen. 

Capitel  1. 
Brüche  beider  Vorderarmknocben  in  der  Diaphyse. 

ülna  und  Radius  berOhren  sich  an  ihren  Knden,  bilden  aber  io  ihrer  Dia- 
pb^se  aaBcinanderwuichend  <;iiK-n  Ralnuen.  iti  dem  da«  Lig.  interosMum  uusfiijBpBluit 
irt.  Infol^  der  Oelenkv^^rtindung  des  Kadiiulidpfchens  mit  dtMn  obrran  Knde  der 
Cloa  kann  sich  bei  Pro-  und  Siipinalion«tjewegiinf{en  der  Itadiun  um  eine  vom 
RutiiuskQpf'chen  zur  Mitte  de»  unteren  Clnac-ndea  laufende  Achse  drehen.  Bei  diec^r  fl 
Drehung  verengert  od«r  erw^^itert  »ich  dftv  Zwischenknochenrauni  zwischen  Kadius  ^ 
und  Ulua.  Diese  ThaUache  ist  ftlr  die  Behandlung  der  Kractureo  fon  Bedeutung. 
Die  Knochen  stehen  am  meist4-'n  von  einander  entfernt  in  einer  sogenannten  Mittel* 
Ht^llung  zwischen  Pru-  und  Snjiiaaliou. 

Die  Fractur  beider  Vordcrnrnilcnochea  ist  eine  bäufige  Verletzung. 

Die  Ursache  der  Brüche  beider  Vurderarinknochen  ist  gewöhnlicb 
eine  directe,  den  Vorderarm  von  der  Seite  treffende  Gewalt,  wie  Stos». 
Riblafj.    Quetschung   vU-.      Durch   Fall    auf  die    Hand,    also    indirect. 
kommt   die   Fractur  seltener  zur  Beobachtung   und   betriflt   in   diesen 
Fallen   meiät   das   untere   Drittel,    spcciell    kommt   bei  Kindern    relativ j 
häufig   die   Fractur   vor.     IHe   scbwäch^t^    Stelle   des  Radius   ist   etwai 
in  der  Mitte,  die  der  ülna  im  unteren  Drittel.    Ist  die  Verletzung  eine 
directe,    S(i    brechen   beide  Knochen    meist   in    derselben  Höbe.     Unter 
92  Fractureu    beider  Vorderarmknochen   fand    Oberst  5Umal   Radius^ 
und   Ulna   in   gleicher   Höbe   gebrochen,    bliual    soss   die  Fractur  desfl 
Radius  b5ber,  llnial  die  der  Ulna.    Das  untere  Dritttd  und  die  Qrenze 
gegen  das  mittlere  war  52mal,  das  mittlere  Drittel  36-,  das  obere  nur 
4nml  betroffen. 

Am  Vorderarm  sollen  Infractiouen  verbal  tu  issniäsKig  häufig 
sein,  nngebbcb  mit  starkem  Knickungswinkel.  Der  Begriff  der  Infraction 
ist  in  solchen  Fällen  wohl  zu  weit  get'asst.  Das  Röntgenbild  zeigt 
un.s,  dass  last  alle  die.se  angeblichen  IntVactionen  quere  Fracturen  mit 
mau^eluder  oder  minimnlcr  Verschiebung  sind,  nur  bei  Kindern  bis  zu 
12  Jahren  finden  sich  öfter  Infractionpn. 

Der  Verlauf  der  Bruchlinie  ist  bei  den  Vordenirmhrücben  in 
der  Regel  ein  querer ;  Sehriigfracturen ,  Längsfissureu  oder  Spiral- 
fracturen  sind  seltener.  Eine  Dislocation  der  Fragmente  kann  völlig 
fehlen.  Sind  jedoch  durch  Mtärkere  Gewattein Wirkung  ausgedehntere 
LiLsionen  auch  der  Weicht  heile  vorbanden ,  so  können  starke  Ver- 
schiebungen der  vier  Fragmente  eintreten.  Die  Richtung  der  Ver- 
schiebung bangt  ab  von  der  einwirkenden  Gewalt,  von  der  Schwere 
des  Ariues,  endlich  in  geringerem  Mau^üe  von  der  Muskelwirkung. 

Die  S y  m  p  t  o  m  e  einer  Fractur  beider  Vordenirmknochen  sind 
je  nach  der  Art  des.  Bruches  verschieden.  Bei  Brüchen,  bei  denen  sich 
eine  Dislocation  nicht  ausgebildet  bat.  ist  die  Diagnose  ans  der  Schwel- 
lung, dem  localen  Bnicbscbmer^  und  abnormen  Beweglichkeit,  zu  Rtelleo. 
Crepitation  tritt  erst  bei  etwas  gewaltsameren  Bewegungen  auf.  Die 
Hand    des   kranken  ArmcK    wird   von    der   Hand   deß  gesunden  Armes 


^ 


^_  nacl 


gestutzt.  Bei  dieser  Unterstützung  der  Hnnd  sieht  man  nicht  selten 
auch  bei  weuig  dislucirten  Fracturen.  dass  der  Vordfrarm  iin  der  Bruch- 
stellf  durch  dif  Schwere  winklig  einknickt  und  durrh^inkt.  s«  das«  eine 
SchttukelstelluDf?  eintritt.  I>ie  Knickung  des  Vorderarmes  kann  auch  je 
nach  der  Kirhtung.  aus  der  das  Trauma  eingewirkt,  eiiit-u  uarli  auHsen 
«der  innen  offenen  Winkel  hilden.  Dass  die  Muskelwirkung  am  Vorder- 
die  Stellung  der  Fragmente  sehr  zu  beeintluBsen  im  Stande  wäre, 

Tig.  14a 


Kig.  141. 
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DlKlo'^dtiun 

iTrendeltQborg'icb«  KllBlk,  Ltipxlg  l 


:  wie  von  mancher  Seite  he rvorg:« hoben  wird ,  scheint  mir  nach  der 
enonnr'O  Variation  der  Ste'llungen,  die  mau  hei  Vorderarm  fracturen  zu 
■eben  iielegenheit  hat,  unwührsclieinlich. 

Da  die  Prugnuso  lier  Vorderarmfracturen  zum  Theil  abhängt  von 

ider  Grddf)«  und  Form  der  Diülocatio n  der  Fragmente,  mUsson 
wir  uns  kurz  über  die  ftlr  lUe  Heilung  unangenehmen  Verschiebungen 
unterrichten.  Siiztin  di^  Bruchlinien  beider  Vürdcrarmkuochtn  wie  ge- 
tröhnlich  in  gleicher  Höhe,  so  kann  durcli  einfache  (>'allu>(iM'oducLion 
die  Brucb-stelle  an  beiden  Kuucheu  so  verdickt  werden,  da&s  selbnt  bei 
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mangelnder  Di»1oi-ation  eine  Behinderun|(^  der  Pro-  und  Supinafcion  die  ■ 
Folge  ist.  Zweitens  kann  die  Callusniasse  beider  Fructuren  rnit  einimdtrr 
verwarhst,'n,  s<)  duss  eine  Synostose  zwischen  den  Knochen  eintritt, 
welche  die  DrehbewejruDpen  der  Hand  ganz  aufhebt  (Fig.  140(.  Ist  die 
Dislucatiun  der  Fragmente  eine  huchgradige,  sn  dass  die  £nden  völlig 
neben  einander  stehen  und,  wie  auf  den)  Röntgenbild  Fig.  HL,  d^M 
untere  Kudiusfrngnient  fast  dem  oberen  Fragment  der  ÜIna  gegenüber- 

t>tebt.  so  treten  iialUrÜcb  die  ge~ 


I 


I 


^'K-  !■*-  nannten    Complicationen    bei    der 

Heilung  sehr  leicht  ein.  Mit  Vor- 
liebe, wie  auf  demselben  Königen— 
bild  ersichtlich,  gesellt  sich  zu 
dieser  seitlichen  Verschiebung 
noch  eine  Dislocatio  ad  longltudi- 
ucm,  da  die  Fragmeute  sieb  über 
einander  schieben.  Der  Vorder- 
ai'ni  ist  in  solchem  Fall  deutlich  ■ 
vt-rkUnct.  f 

r>ie  Verschiebung  der  ein- 
zelnen Fragmente  kann  endlich 
auch  so  statthaben,  dass  die  bei- 
den oberen  oder  unteren  Fraetur- 
enden  zu  einander  bin  gesrhnbent 
also  genähert  werden  oder  um- 
gekehrt nach  Zerreissung  des  Lig. 
interosseum  aus  einander  weichen. 
Auch  ist  von  Bedeutung,  dass 
die  unteren  Fragmentenden  mehr 
siipinirt  oder  pronirt  sein  können 
als  die  oberen.  Alle  diese  Dis- 
locationen  sind  t^r  die  Prognose 
von  Bedeutung,  da  jede  Heilung  ^ 
in  einer  anderen  als  der  normalen  ■ 
Stellung  Bewegungsstörungen  die- 
ser oder  jener  Art  zur  Folge 
haben  kann. 

Mehrfache  Brüche  der  Vorder- 
armkuochcn,  von  denen  Fig.  143  h 
ein  Beispiel  zeigt,  können  in  den^ 
verschiedensten  Formen  vorkom- 
men.    Die  niirmnle  Stellung  der  Fragmente  zu  erreichen,  ist  hier  be-^ 
sonders  scbM-ierig.  V 

Wir  hatten  oben  erwähnt,  dass  Störungen  in  der  Pro-  und 
Supination  durch  starke  Callusbildung  der  Knochen  verursacht  werden 
können.  Allein  diese  Callusbildung  kann  sieber  nicht  für  olle  Falle  ge- 
nannter Bewegungsstörungen  verantwortlich  gemacht  werden,  v.  Volk- 
mann wies  schon  darauf  hin.  dass  bei  diesen  Bewegungsstörungen 
der  Hand  die  Hand  oft  pronirt  steht  und  die  Supination  nicht  mög- 
lich ist.  Soll  eine  Callusbildung  die  Ursache  derartiger  Bewegungs- 
besehränkung  sein,  a*}  bliebe  unklar,  warum  die  Supination,  bei  der 
doch  die  Knochen  sich  nicht  nübern,   sondern  von  einander  entfernen. 


Multiiili^t  Utuch  am  ToidprArm. 
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beschränkt  sein  soll.  Hier  tnUssen  also  andere  Verhiillnisüe  rnuass- 
gebend  soin.  Ködi^  sieht  die  Ursaclio  »larin.  dass  manche  Fractur- 
heilurig  in  starker  Pronation  der  Hand  und  des  unterea  Fragniuiit«» 
zu  Stande  kommt,  während  das  obt-rt'  Fru^mtint  in  ftupination 
steht.  Ks  wächst  dann  dan  pruntrte  untere  Fragment  an  dos  supi- 
nirte  obere:  infolge  dessen  kann  eine  Supination  der  Hand  nur  in 
der  kleinen  Excursion  möf^lieh  sein,  welche  das  obere  schon  supinirte 
Xnocbenstück  noch  ausführen  kanu.  Die  Verwarlisunj;  iler  Fragmente 
pftiner  Dislneatio  ad  peripheriam  ist  also  hier  die  Ursache  der  Be- 
in (jsstörung. 

Weiter  kann  eine  Bewegungsstörung  die  einfacbe  Folge  einer 
Heilung  der  Fragmente  in  einer  Dislocatio  ad  axin  sein,  wenn  der 
Vorderarm  dabi-i  in  pronirter  Stel- 


lang  steht.  Ist  der  Arm  winklii; 
geknickt,  in  pronirter  Stellung 
geheilt,  so  spannt  sich  an  der 
Kn  ick  ungfts  teile  diw  Lig.  inter- 
osseum  schon  bei  geringen  Ex- 
cun*ionen,  da  das  Ligament  flir 
die  fälscht;  Stellung  zu  kurz  ist 
ond  in  der  Gegend  der  winkligen 
Knickung  verbältnissmässig  zu 
grosse  Excursionen  der  Knnchfu 
terlangt  werden,  t.  Volknuinii 
hat  nachgewiesfu.  dass  eine  init 
WinkelstcUung  geheilte  Fractnr 
auch  «ur  eines  Vorderarmknochens. 
x.  B.  des  Kadius  oder  der  Ulna 
aliein.  ebensowohl  eine  Hemmung 
der  Supination  verursachen  kann, 
da  hier  auch  an  der  Winkelspifze 
bei  Drehung  der  Knochen  eine 
relfttir  xu  grosse  Excnrsion  ver- 
Uogt  wird,  der  das  Lig.  inter- 
osseam  nicht  folgen  kann. 


Fig.  143. 


pTMtir  beider  VonlrrarmkrwclioB  mit 
nisl^racion 


^H^  Die  Keontniss  dieser  Dislocation  und  ihrer  eventuelttiu  Stürungt^n 

^Hst  fUr  die  Therapie  von  wesentlicher  Bedeutung.  I>i<>  gewjihnlirhen 
^HQnerbrQche  ohne  Verschiebung  der  KnochenstUcke  heilen  bei  einfacher 
^pl.agerung  auf  einer  Schiene  oder  im  Gypsverhand  gewöhnlich  in  3  bis 
^^4  Wochen.  Ks  ist  nothweudig.  den  Schienoiiverband,  der  mit  Hülfe 
von  Pttpp^'hienen  oder  Gvpsschienen  Isitilie  Heliandlung  der  Fracturen 
des  Ellenbogens»  oder  Kramor'scheu  Schienen  hergestellt  werden  kann, 
[puicb  oben  bis  Qher  den  Ellenbogen,  nach  unten  bis  über  das  Handgelenk 
>ichpQ  zu  lassen,  um  IVo-  und  Supinationsbewegungen  zu  verhindern. 
lie  Finger  soUen  freibleiben  und  im  Verband,  um  SteiKgkeit  zu  ver- 
iat«n.  actir  und  passiv  bowegt  werden. 

Schon  seit  langem  ist  auf  die  Stellung  der  Hand  in  diesen  fixiren- 
Irn  VVrbÄnden  ein  besonderes  Ge^vicht  gelegt  worden,  weil  die  Stellung 
ler  Hand,  also  Pro-  und  Supination.  wie  bekannt,  maassgebend  ist  lUr 
lie  Entfernung  und  Stellung  der  Vorderaruknochen  zu  einander.    Frllher 


suchte  man  die  Vorderartnknnclien  dadurch  von  einander  wegzudrängen, 
dass  raftn  Comprcssen  auf  die  Dorsalseit«  und  Volai-soit«  des  Vuräer* 
arni8  legte  und  diese  durch  i'inen  en^en  Verband  in  das  SpAtlun 
interosseum  hineindrtkkte.  Da  jednch  hierdurch  leicht  SchnQruDg  und 
Cireulutiousstoruu;;  eintrat,  hat  man  diese  Verbandmethode  rerlissen. 
Die.  Entfernung  der  Vorderannknochen  in  der  Ausdehnung  der  Bii* 
pbyseii  kann  man  Tiel  einfacher  erreichen,  dadurch,  dass  man  die  UuiJ 
in  Supinatioii  oder  wenigstens  in  sogenannte  Mittelstelltinf;  zni^tn 
Pro-  und  Supination  hrinjjt.  In  dieser  Stellung  also,  in  der  der  Patient 
in  die  Vulu  der  Hand  bint^iusi^ht,  üxirt  nmn  den  Arm  durch  einen 
Schienenverband  oder  Gypsverband. 

Sind  stärkere  Dislocationeu  der  Fragnieute,  ivic  »uf  Fig.  141  ror- 
banden,  so  nitlssen  die  Brurhenden,  was  oft  erst  in  Narkose  gelingt, 
so  reponirt  werden,  dnss  die  Bruchenden  sich  einander  ge)LreuUt>erstefaeiL 
Man  übt  zu  dem  /weck  einen  i^turken  Zug  an  der  Hand  aus,  während 
der  Oberarm  in  rechtwinkliger  Beugung  tixlit  wird.  Zugleich  schieb* 
man  durch  direeten  Druck  die  Fragmente  in  ihre  normale  Stellimg. 
Da.  wie  wir  gehart  haben,  die  Stelhmg  der  Bruchstücke  für  «Üf 
sjtätcre  Function  von  grosser  Bedeutung  ist,  ist  auf  eine  exacte  Ädap* 
tirung  der  Fragmente  grosses  Gewicht  zu  legen.  Bei  schweren  Frw- 
turen  soll  man  gerade  am  Vorderarm  die  Köntgeuuntorsuchung  zur  tW 
troUe  der  Stellung,  wenn  angängig,  zu  Hathe  ziehen.  Auch  winkliir* 
Knickungen  sollen  ausgeglichen  werden  und,  wie  schon  gesagt,  diircli 
Supiiiation  der  Hand  auch  verhindert  werden,  dass  die  oberen  und 
unteren  Knot-henfragmente  in  verschiedener  Pro-  oder  Sopination** 
Stellung  stehen. 

Liisst  sich  bei  Fraeturen  kleiner  Kinder  ein  Schienenverband  wfyo 
der  Kürze  dL*s  Vorderänucheus  nicht  gut  applieiren,  so  kann  man  den 
ganzen  Arrn    in  Streckstelhing  utnl  bei  Supinatiou  der  Hand  scbiesciL 

Da  die  Fraeturen  des  V'nrderarms  meist  durch  dirette  üewaltrt 
zu  Stande  kommen,  so  sind  complicirte  Fraeturen  hier  nicht  sellrc, 
Z.  B.  bei  Maschinenverletzung,  l'eberfahren werden  etc.  Im  unttin-n 
Drittel  des  Vorderarmes  kommen  auch  durch  Fall  auf  die  Hnnd  Dun^- 
atichfrat' turen  vor.  Ueber  ihre  Behandlung  ist  nichts  Besonderes  anzu- 
fügen. Die  Wunde  wird  iinch  gehöriger  Reinigung  und  Desinfecucm 
uiMschnitteu.  Sind  die  liervorslehenden  Knorhentheile  sehr  beschiiiuUt. 
so  kauu  man  ein  Stück  der  Knochen  reseciren. 

Die  Nachbehandlung  bei  Vorderannfracturen  hat  dariof  iv 
achten^  dass  nicht  durch  y.w  lange  Fixation  eine  Steifigkeit  der  Fingv^ 
und  Hnnd  eintritt.  Man  soll,  wie  gesagt,  die  Finger  schon  im  V« 
band  möglichst  bewegen  lassen.  Nach  3 — 4  Wochen  langer  Rnl 
Stellung  ist  die  Vorderarmfractur  meist  so  weit  coiisolidirt.  da-ss  man  di»! 
Schienenverbände  entfernen  kann.  Durch  Massage,  active  und  pa^^it«! 
Bewegungen  mdssen  darauf  energisch  Finger  und  nandgelenk  wi«^«] 
von  ihrer  Steifigkeit  befreit  werden. 

Sind  Bewegungsstörungen  durch  schlechte  Stellungen  der  Fn^l 
raente  in  oben  bezeichneter  Form,  also  speciell  eine  winklige  KnickoicJ 
der  Knochen  an  der  Bruchstelle  vorhanden,  so  kann  man  durch  fi»; 
Osteotomie  mit  Meissnl  und  Hammer  in  manchen  Fällen  noch 
erzielen.  Auch  störende  Synostosen  oder  Calluswucherungen  h 
zuweilen,  da  wir  dank  der  heutigen  Aseptik  auch  etwas  eingreife 
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Operationen   nichfc  zu  scheuen  braurhen,   operativ  in  Angriif  nehmen 
und  Äura  Theil  beseitigen. 

pBeudarthrosenbil(lun>;i-ii  kunmieu  nack  Vurderarrafracturen 
hia  und  wieder  zu  Stunde,  und  zwiir  i^elbst  bei  sok'heu  Fällen,  bei  denen 
die  Disincation  nirbt  nennenswerth  ist.  Was  hier  im  Einzelfalle  die 
Schuld  trägt,  ist  unkbir,  oh  InterpositJon  von  Weicbtbeilen  oder  intinj^el- 
hftfle  Knocbenbildun)/.  Ja  selbst  \m  Fractur  nur  eines  Knochens,  Hadius 
oder  Ulna,  haben  wir  und  Andere  Fseuiinrtlirosen  beobachtet.  Sie 
kommen  auch  nach  complicirten  Fracturen  zu  Stande,  bei  denen  Knochen- 
theile  wegen  Zertrümmerung  oder  Infcctiou  entlurnt  wurden  sind.  Fseud- 
arthroHen,  die  n.ich  Resectinn  von  KnocbenlbeÜen  Ijei  complicirten  Frac- 
turen  zu  Stande  kommen,  können  so  hochgradig  sein,  dii!>s  die-  Hand 
mit  dem  unteren  Theil  des  Vorderarms  bei  jeiler  Bewegung  hin  und 
her  pendelt- 

Die  Heilung  der  Pseudarthro.se  gelingt  oft  schwer.  Von  den 
TOTschiedenen  angegebenen  Methoden,  Pseudorthrosen  zur  Verknöche- 
rung zu  bringen,  erwühue  ich  hier  nur  das  EinsiUlagen  vuu  KllVn- 
beinstiften  und  die  Knochennaht.  Da  die  erstere  iMethode  nicht  immer 
erfolgrt'ich  sich  erweist,  ist  es  am  Vonlerarm,  an  <iem  die  Knoclien, 
speciell  die  Ulna,  leicht  zugüngltch  sind,  zweckmässiff,  die  Knochonenden 
durch  Naht  mit  Eisendraht  oder  Mcssingdrabt  zu  vereinigen.  Die 
Knorhennuht  der  Tina  ist  leicht  ausznftlhrttn ,  da  die  l'lna  sehr  ober- 
äachlich  liegt,  doch  ist  auch  am  Itadius  natürlich  unter  Schonung 
des  Nerven  die  Naht  nicht  schwierig  anzubringen.  Lassen  sich  die 
Knochenenden  an  der  Stelle  der  Pseudarthrose  von  einander  entfernen, 
so  kann  man  nach  Durchbohren  der  Enden  den  Draht  auf  der  Bruch- 
fljlche  der  Knochen  aus-  und  einführen  und  so  eine  Fixation  berstidlen. 
In  anderen  Füllen,  in  denen  mau  die  Knochenenden  nicht  nnfrischen 
w:ill,  kann  man  auch  spiralig  in  einer  Achtertour  den  Draht  um  die 
und  die  Fragmente  fester  mit  einander  verbinden, 
bei  Pseudarthrose  wegen  grösseren  Knochendefectes 
Vereinigung  erzielen,  oder  verweigert  der  Patient 
einen  operativen  Eingriff,  so  kann  man  durch  Hlllsen- 
«pparate  die  Hand  brauclibar  machen.  So  erreicht  man  selbst  bei 
Pseudarthrosen.  bei  denen  der  Vorderarm  pendelt,  mit  einer  einfachen, 
den  untt'ren  Theil  des  Oberarmes  und  <leii  Vorderarm  vom  Ellenbogen 
bis  zur  Hand  umgebenden  Hülse,  dass  die  Hand  zum  Fassen  und 
(Tragen  nicht  zu  schwerer  GegensHinde  sehr  gut  verwendet  werden 
[kanu.  wahrend  sie  ohne  diesen  Apparat  völlig  unl>rauchbar  ist. 


Knochen  winden 

L&sst  sich 

keine    knöcherne 

Überhaupt 


Copitel  2. 
Isollrt»'  Fractur  de»  Ul nasch »ft«>s. 

Die  isolirte  Fructur  der  Ulna  entsteht  sehr  selten  durch  indirecte 
Cnache  (Fall  auf  die  Hand».  Fast  immer  ist  es  eine  directe  Ge- 
walt. Schlag,  Stos8,  und  zwar  kommt  mit  Vorliebe  der  Bruch  als  so- 
genannto  Parirfractur  zu  Stande,  indem  der  zum  Schutze  des  Kopfes 
erhoben!)  Arm  durch  einen  Schlag  getroffen  wird.  Diesen  Schlag 
mum  in  genannter  Stellung  des  Armes  die  Ulna  allein  pariren,  wobei 
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sie  einbricht  und,  was  ebenso  charakteristisch  ist,  ihre  Fragment« 
das  Spatium  interosseuni  hineinpedrückt  werden.  Ob  durch  i^ew 
same  Torsiini.  Pro-  oder  bu^iiuatiou  isolirte  Fracturcn  der  Vlnu  hen 
gerufen  werden,  wird  von  manchen  Autoren  bezweifelt. 

Wenn   keine  Dislocatiun   der  Bruchenden   besteht,   so   weist 
cireumscripte  Druckschnierz,  der  bei  der  oberflächlichen  Lage  der  Uli 

Fig.  144. 


äctitisafriiciar  der  Ulua.     (Tui'kiacb-gnociil. 
scher  Kdeg.    Natb  KUttnor) 


Fractitr  dar  Ulli«  mit  Lax«tloD  4»* 


leicht   festzustellen   ist,   die  Anschwellung  und  der  Bluterguss  auf 
Fractnr  hin.    Fa-sst  man  die  UIna  allein  und  bewegt  den  oberen  ThJ 
gegen   den    unteren,   so   fühlt  man  auch  Oepitation  und  abnorme  Bt 
weglichkeit.     Ut   die  Verschiebung   bedeutender,   so   ist   die   Diagiifl 
natOrlich   nicht  zu   verfehlen,    zumal   man  die  Spitzen  der  Brucheol 
in  solchen  Fallen  leicht  durch  die  Haut  palpiren  kann. 

Von    isulirten    Fracturen    der   Ulna   durch   Scbuss Verletzung  p 
Fig.  144  ein  anschauliches  Bild,  das  zugleich  die  Kugel  in  den  Wei 
tfaeilen    am  unteren  Ende   des  Vorderarmes  zeigt.     Die  Kugel   «rar 


Praciur  der  UIna  mit  Luxation  des  Uadius. 


diesem  FaU  auf  der  Kadialseite  des  oberen  Endes  des  Vurdeiarmes  ein- 
gedrungen, war  ge^en  die  UIna  geflogen,  hatte  diese  quer  fracturirt 
und  war  ilann  auf  dem  Lig.  intcrosseuni  nach  abwärts  gegaugeo,  durch 

ren  Bleistreifen  ihren  Weg  anzeigend. 
Die  Prognose  der  isolirten  Frnctur  der  UIna  ist  eine  günstige, 
da  der  Radius  nach  erfolgter  Keposiiton  der  rinafritginente  so  zu  sagen 
ie  eine  Schiene  die  normale  Stellung  der  Bruchenden  schützt.  Es 
iQgt  deshalb  auch  eine  einfache  Fixutiou  auf  einer  Schiene,  um  die 
ratrtur  zur  Heilung  zu  bringen.  In  3 — 4  Wochen  ist  der  Bruch 
»wohnlich  fest.  Sind  die  Fragmente  verschoben,  so  müssen  sie  in  die 
^nuale  Stellung  reponirt  werden,  was  zuweilen  leicht,  zuweilen  schwer 
klingt,  (operative  blutige  Verbesserung  der  Stellung  ist  mit  KUcksicht 
auf  die  guten  functionelleu  Kesultate.  die  trotz  Üislocation  erreicht 
werden  können,  selten  am  Platze.  Bei  Schussverletzungen  und  son^itigen 
complicirten  Fracturen  hängt  die  Prognose  natürlich  mit  von  dem 
Wundverlaufe  ah. 

I 

H  Bei  dem  Capiiel  Luxation  des  Uadius  bähen  wir  schon  die  That- 
Hcbe  erwähnt,  dass  nicht  selten  eine  Fraetur  der  UIna  sich  mit 
Jfmr  Luxation  des  Radius  comhinirt.  Die  Contbination  der  Ver- 
letzungen ist  die  Folge  entweder  directer  Traumen,  die  von  aussen 
JBf  den  Ann  wirken  and  zuerst  die  UIna  fracturiren,  ditun  die  Radius- 
^pufion  bewirken,  oder  es  kann  indirect  durch  Kiill  auf  die  Hand 
die  Verletzung  zu  Stande  kommen  oder  durch  Cumbinution  mehrerer 
fi£  waltein  Wirkungen.  Wir  huben  schon  bei  den  Klleubogengelenk- 
Brletzungen  auf  die  Symptome.  Prognose  und  Therapie  dieser  Ver- 
ffi!zuug  hingewiesen,  auch  darauf  aurmerksam  gemacht,  dass  die  UIna 
fast  immer  im  oberen  Drittel  fracturirt.  Das  beigefügte  Büd  (Fig.  145), 
auf  dem  der  Bruch  auch  im  oberen  Drittel  sitzt,  demonstrirt  deutlich 
Art  der  Verschiebung  der  Fragmente.  Helferirh  und  Dörfler 
der  Meinung,  Aa»3  der  Bruch  ausnahmslos  im  oberen  Drittel  der 
lu  seinen  Sitz  haben  mO-sse,  nach  Erfahrungen  von  Oberst  ist  diese 
jel  nicht  allgemein  gültig,  auch  wir  habt^n  -  Fülle  beobachtet,  in 
len  die  Fraetur  im  mittleren  Drittel  eingetreten  war. 

Wegen  genauerer  Einzelheiten  der  Diagnose  der  Luxation  und 
Schwierigkeit  der  dauernden  Uepasitiou  des  UadiuskGpfchens  ver- 
se  ich  auf  daa  Capitel  Uadiusliixation.  Die  Fraetur  der  UIna  erkennt 
oian  bei  der  gewöhnlich  vorhandenen  winkligen  Knickung  au  der  Bruch- 
stelle uiit  starker  Einziehung  der  Haut  leicht.  Meist  besteht  eine  nach- 
weisbare Verkürzung  des  Vorderarms,  da  die  Fragmente  der  UIna  sich 
iülocireu.  Abnorme  Beweglichkeit  uud  Krepitation,  die  besonders  bei 
Pro-  und  Snpinationsbewegungen  deutlich  wird,  sichert  die  Diagnose. 
Zuerst  hat  man  die  Bruchstücke  durch  dirocten  Druck  zurecht 
tu  schieben  und  dann  die  Uadiusluxaticn  durch  Zug  am  V^irderarm 
Ind  Druck  auf  das  Köpfchen  zu  repcmiren.  Man  stellt  den  Arm  in 
Rechtwinklige  oder  spitzwinklige  Beugung,  wobei  man  die  Hand  in  halbe 
JäupinationKstellung  bringt  und  legt  einen  Gvps-  oder  Schienenverband 
tm.  3 — 4  Wochen  muss  der  Arm  fixirt  bleiben,  dann  beginnt  man  mit 
Srninastik    und    Massage.     Hat  das  Radiusköpfchen  Xeigunu   zur  He- 
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luxatioti,    sn   kann    man    mit   der  Extensit>n.sbt>haD(]lunc    ilas  KOplcbi: 
zurilckzuholton  suchen,  indem  man  einen  Znjr  an  der  oberen  Partie 
Vorderarms  so    wirken  lasst,    dass  ein  Druck  auf  das  Hadilu^kMp^cknI 
und   diis   obere  itadinsende   ausgeübt  wird.     Das  wird   am    leichtesten 
sein,  wenu  das  Kü|>Ftht.'ii  nach,  voru  dislocirt  ist. 

Dass    untin*  Umständen    eine   Itespction    iles   Radius  köpfe  hetis 
dieser  Form  der  Verlctzunj;  in  Frage  kommen  kann,  haben  wir  frül 
schon  erörtert. 


Capitel  3. 
iNotirte  Brftche  dcK  BatlioNsehaftes. 

Die  Brtlche  des  HadiuskQpfchBns  und  RadiiiHbalses  sind  bei  du 
Fraeturen  des  £Uoubügen|i;üienkes  erledigt  ivorden.  Die  relativ  häufis; 
Fracturen  der  unteren  Radiusepipbyse  kommen  bei  dem  t'apitel  ,HtDd 
gelenk'  zur  Beäprcchung.  Es  erübrigt  also  uur  die  Fractur  der  Uadii 
diaphyse. 

Sowohl  durch  direot  wirkende  Verletzungen,   wie  Stoss,   Sc 
Quetschung,    kann    der   Kadiiisbrucb    erfolgen,   als   auch    weit  selteni 
indirect   durch  Fall    auf  die  Hand.     Meist  ist  der  Verlauf  der  Brcch- 
liuie  ein  (|uercr,  doch  kommen  auch  Längs-  und  selbst  Spiruifractureit. 
die  durch  fnrcirte  Pro-  oder  Supination  zu  Staude  kommen,  vor. 

Die  Verschiebung  der  Bruchstücke  ist  meist  unbedeutend, 
nachdem  der  Bruch  über  oder  unterhalb  der  Insertion  des  Pronj 
teres  liegt,  wird  dio  Dislocation  eine  bestimmte  Form  haben,  indem 
Wirkung  <Ier  Pr*)-  und  Supination  sich  in  verschiedener  Weise  gelt« 
macht,  doch  ist  im  allgemeinen  der  Einfluss  der  Muskeln  auf 
«Stellung  hier  nicht  zu  hoch  an/.u schlagen.  Das  obere  Fru^ment 
Radius  stellt  sich  gern  In  Supination  und  verschiebt  sieb  nach  d< 
Dorsulseite  hin,  während  das  untere  sich  prouirt  und  mehr  in 
Spatium  iuterusseiiui  bineintritt.  Am  häufigsten  sitzt  der  Bruch 
mittleren  Drittel.  Oberst  weist  auf  die  häutige  begleiteude  Fr 
des  Processus  styloideus  ulnae  hin,  der  auch  bei  isoiirter  Fractur 
ül nasch aftes  des  öfteren  erwähnt  wird. 

Die  Diagnose  des  Bruches  ist.  da  Schwellung,  circurascriitttT 
Druckschmerz  und  Krepitation  nachweisbar  ist  und  zudem  abimnii* 
Beweglichkeit  sich  constatiren  lässt,  nicht  schwierig.  Die  Pro-  .lU'! 
Supinationsbewegung  ist  unmöglich,  sowie  überhaupt  die  Hand  rx'b: 
mehr  gebrauchsfübig  ist.  Wenn  die  Dislocation  sehr  gering  •< 
kann  bei  musculiMten  Männern  die  genaue  Diagnose  Schwierigkeiten^ 
machen. 

Die  Therapie  ist  gewöhnlieh  einfach,  da  bei  guter  Stellung  "ifj 
Brucheuden  ein  Schienen-  oder  (jypsverband  zur  Fixation  genügt.  D^j 
Heilung  dauert  durchschnittlich  3 — 4  Wochen.  Die  Uaud  muss  in  Si 
nationsstellung  stehen  und  natürlich  im  Verband  mit  fixirt.  sein.  Dif] 
Finger  bleiben  frei.  Bei  erheblicher  Verschiebung  der  Fracliircotletj 
kann  bei  manchen  Fällen  selbst  durch  Zug  au  der  JJand  und  dirtrt« 
Einwirkung  auf  die  Fraetureuden  eine  gute  Stellung  nicbt  erzielt  wi'rdf»', 
Ächtet  man  darauf,  dass  speciell  hierbei  die  Hand  immer  mögUci«t»>j 
Supination  im  Verband  gestellt  wird,  so  erreicht  man  meisfc  nur  roi 


Befiohrftnkung  der  Pro-  und  Siipinution.  Ueber  winklig-e  difibniie  Hei- 
lutm  f^lt  du»  bei  i-solirter  lUnÄfractur  und  Fraetur  beider  Vurderarm- 
knochen  Anijeftlhrt*'. 

LitfrmtDr. 


C.  Erkrankungen  der  Vorderarmknochen. 

i'apitel  1. 
(HtiM)  111. VC  litis  d(*r  Y  0  rdcrii  rill  k  noch  on. 

Die  <h(teotiiye1itis   beHillt  Ulna   und  Kikdius    relativ    niclit  hSulig. 
Nadt   der  Statistik   vou  Huugii   über  470  Falte   aus   der  v.  Bruiis- 
Kcben  Klinik  ist.  der  Hadius  mit  r>,1,  die  l'liia  inii  H,4  Proc'eiit  befcheiligt. 
Uftrffls   der   all>?f  nie  inen  Symptome   ist  nichts  Charakteristisches 
zu    den    b<'kannt4^ii  AlIjiCt^mt^inerHchi'inüii^eii    hei  Osteomyelitis   hinzuzu- 
fügen.    Die   locale  Kntzönduiiß  beschränkt   sich   ebenso   wie   die  Eni- 
pfiiidUchkeit  ziinäc-hst  auf  den  erkrankten  Knochen,  Kadius  oder  l'lna 
: allein.     Nitcb    Dunhbrtich    durch   duä   Periost   breitet  sich  jedoch  die 
Kiterun^    !^chiif||    Iniierhiilb    der   reieblii  hi-n   Muskelinterstitien   aus   und 
führt  bald  /ii  ansjjedebnter  Schwellung  des  ganzen  \'orderarnis.    Gebt 
Tun    den  Kpiphysenlinieu   am    uberen  Ende  der  Vorderarnikuorhen  die 
Affection    aus.    so    ist    die   f Osteomyelitis    mit   eitrijfer   Ent/Iludunf; 
Ides  £licnbof^eugelenkes  combinirt.     Auch  das  Handgelenk  kann 
fTiin  der  Ent/Ündung  hcfsillen  werden.     Mehrfache  Incisionen  am  Vorder- 
'nrm.  sowie  eveutuell  Untinage  der  Gelenke  müssen  frühzeitig  dem  Eiter 
Ahtluss  »chafl'en.    Niw^h  Abhiuf  vou  8 — 10  Wochen  kann  man  die  .\b- 
istuMSun^   des  Sequesters    erwarten,   dessen  Grösse   natürlich    ungemein 
jwechseln  kann.    Zuweilen,  wie  in  dem  FalJ,  dessen  liöntgcnbild  Fig.  14ß 
[«leniODstrirt,   liegen   kloine  Sequester    in   mehreren   durch  enge  Kanüle 
liuit  einander  communieirenden  Hnhlen.    Auch  kann  natürlirh  eine  ganze 
|Uiapby«e  und  zwar  die  des  Radius  öfter  als  die  der  Ulna  sefpiestriren. 
:  VfirxUglich  urientirt  uii»  hier  über  die  Situation  der  Höhlen  und  Sequester 
[das  Küntgenhild. 

Die  Incisiuu  zur  Sequestrotomie  am  itadius  soll  uicht  zu 
lang  angelegt  werden,  um  die  Weicbtheile  zu  schonen.  Man  trifft 
den  Kndius  am  besten  zwischen  den  Sehnen  des  M.  supiimtor  longus 
und  Extensgr  earpi  radialis  etwas  unterhalb  der  Mitte  des  Vorderarms. 
|I>ie  Incision  richtet  sich  natürlich  nach  der  Lage  der  Fistel.  Am 
junieren  Ende  des  Itadius  kreuzen  die  Sehnen  des  M.  abductor  {»ollicU 
[loagias  und  M.  extensor  poUiois  brevis  die  Innenseiten  des  Hadius;  diese 
i  müssen  geschont  werden. 

Sequest rntomien  an  der  Ulna  sind  einfach,  da  die  Vlna  in 
ihrer  ganzen  Länge  gleich  unter  der  Haut  an  der  Ausscnseite  des  Vorder- 
arms  liegt,   so   dass   bei  Inrisionen    keine    wichtigen  Weicbtheile   hier 
jTerletzt    werden   können.     Man   spaltet  bei  Sequestrotomien  am  best^^n 
Izuerst   die  Fistel,  melsseit  dann  die  Knorhenlade  an  einer  Seite  rinnen- 
Inroiig  ein  und  extrahirt  den  Sequester.     Bis  zum  völligen  Verschluss 
jiicr  rwrtirenden  Knochenliöhle  können  M»tnate  vergehen. 

II*B4bBe*  der  |>rftkO«cii«n  Chtnirgir.    9  Ann     IV.  18 
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Beschränkung  der  Finger-  und  Hondbewegungen,  unter  Üi 
Blanden  auch  stärkere  rontracturen  tileihen  nach  ausgedebnUr  sub 
fascialer  Phlcgmoue  bei  Osteomyelitis  gern  zurtlck,  ebenso  BewegUDfp 
Störung  oder  Ankylosiruug  bf^i  Eiterung  im  £llcubogeugelcnk,  doe 
kann  durch  zeitige  Bewegungen,  die  nach  Ablauf  der  HauptentzOndung^ 
urscbejjmugeji  schon  einsetzen  müssen,  meistens  eine  leidlich  gute  B( 
weglichkeit  erhiiUen  bleiben.  Man  darf  bei  Schieni-nverbänden  hl« 
niemals  die  Finger,  besonders  nicht  in  gestreckter  Stellung,  einbandagirei 

Flir.  H7. 


Fip.  ue. 


BciiutsiPi-  iH  ■IfT  riu»  bei 

Oni«'uiiivplirU  iiluive. 

(V   Bruuü's.fi''  Klliilk  ) 


Oslflomyeliii*  der  Uln*  und  Ant 


Sind  Contracturen  durch  unzw  eck  massige  Hebnndlung  eingetreten, 
kann  man  durch  maschinelle  Behandlung,  warme  Bäder  und  Mass»] 
gute  Krt'olge  erzielen,  vorausgesetzt,  das;«  die  Behandlung  enerfnM 
durcbgel'Qhrt  wird. 


Oapitel  2. 
Gescbwttlitte  <1er  Kiioi'heii  uiid  Welehtlieile  des  VordcrarnM. 

Unter  den  Geschwülsten  der  Vorderarmknocheii  sind  die  Sarkod 
am  hiiufijjst^n,  und  zwar  in  Form  der  zwei  gewühiilicbeu  Knoci« 
surkonit'ornien,  des  pertustalen  Sarkoms,  von  der  Fig.  148  ein  schön 
Präparat  zeigt,  und  des  myelogenen  Sarkoms«  Fig.  149.    Die  pM 
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Knot-Ueii  ausführen,  vrubei  dann  eveutuell  auch  der  gesund«  KtiiKlKO 
durch  Kesection  mit  verkllrxt  werden  niOsste. 

Choudronie  und  Oliouilrusarkome  kuiumeu  am  Vordervn 
weit  seltener  zur  Bt^jbacbtung  als  an  der  Schulter,  auch  Ost«oiw 
sind  selten. 

Bei  Fällen  tou  multiplen  Exostosen  sind  nn  ÜInn  und  Kidiu 
mehrfach  Extjstosen  beobachtet  worden»  die  gern  am  unteren  End*-  n 
der  Nähe  der  Epiphysenliuie  sitsseu. 

Die  Fascien-Sarkome  sind' meist  Spindelzellen-,  seltener  Run4 
^ellensarkome.    Myome  und  complicirtere  Tumoren  sind  Haritäteu  u 

Fig.  150- 


Myelogeues  S.irkom  des  Radiu».  Rdnigenbild  zu  Fig   U'j 

bedürfen  hier  nur  der  Erwähnung.    Die  am  unteren  Theil  des  V 
armes   auilretenden  Gunglien   finden  bei  dem  Abschnitt  HanJseld» 
ihre  Erlediginiff.    Anginnie  kommen  sowohl  in  der  Haut.  M*ie  in  ^f* 
tietur   liegenden    Weichtheilen    vor   (siehe   auch   Gefässerkrank 
Weichtheile  am  Vorderarm). 


k 


D.  Operationen  am  Ellenbogen  und  Vorderann. 

Capitel  1. 
l'uterliiiHtinis  der  Arteriii  radialis  uihI  nlnaris. 

1.    Unterbindung  der  Arteria  radialis. 

Die  Arterin  radialis  wird  am  oberen  Theil  des  Vorder 
nicht  häufig  unterbunden. 


I 


I 
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Hau  tmdet  die  Art.  niüinJis  hiu  ubereo  Drittel  des  Vorderarme«  in  folgender 
Weise:  An  der  Grenze  von  miUJeretu  und  oberem  Drittel  des  Vorderarmes  am 
lun«iirande  des  Sapinator  toDgUfi  and  Pronator  teres  «chiieidet  man  ein.  dringt 
twiflchen  Flexor  carpi  mdialiA  nod  Supinator  lon^pis  in  die  l'iefe  und  triSl  dort 
ilie  Arterie.  Rudiatwirts  von  der  Arterie  liegt  der  Riitnue  euperficinli)».  der  vemiille 
Ast  des  NerroB  radialis. 

Hüiiti^er  gibt  eine  Verlptzung  dvr  Art*!rie  (iherluilb  dt-a  HhihI- 
gvleukes  Anloss  zur  Ijnterbindung,  duft,  wo  mau  den  Puls  fUblt  und  wo 
sehr  oft  bei  Tentamen  suicidit  das  (JeHlss  durchscbnilten  wird.  Man 
ßndet  die  Arterie  zwischen  der  Sehne  des  M.  brach io-radialis  und 
Flesur  carpi  radialis.  Üie  Arterie  liegt  oberäiichlich  zwisiLen  zwei 
kleinen  Venen  und  tritt  {i^leich  nncb  Pun-hschneidung  der  Haut  und  einer 
dünnen  Ftiscie  zu  Tage. 

2.    Unterbindung  der  Arteria  ulnaris. 

Ztu"  Unterbindung  der  Arteria  ulnaris  oberhalb  der  Mitte  des 
VorderamiM  li^gt  selten  Anlass  vor.  Weuu  eine  hohe  Unterbindung 
nothwondig  sein  sollte,  so  wird  die  Unterbindung  der  Arteria  cubitalis 
weit  tiequemer  sein. 

Am  oberen  Tonlerarm  kann  man  die  Arterie  auffinden  durch  eine  Inciuoo, 
•Lie  an  der  Inneiueite  dicht  an  dem  radialen  Runde  dei  Htixur  carpi  ulnaris  ver- 
Iluft.  Han  dringt  in  das  Interatitiinu  zwiwhen  Flexor  carpi  ulnariti  imd  Flexor 
di^torum  commants  lublimi«  ein  and  trifFl  dort ,  während  diese  Muttkelu  au8> 
einaiidergebalten  werden,  die  Arterie  in  der  Tiefe,  dem  Muscidiu  tlexor  digitorum 
prufundu«  anfliegend.    GInarwärt«  von  der  Arterie  liegt  der  Nervo»  uloariif. 

Die  Unterbindung  der  Arteria  ulnaris  oberhalb  des  Handgelenks 
wird  folge iiderraosseu  ausgeltlhrt: 

Nach  innen,  olio  radialv&rt«  t*um  Flexor  carpi  ulnaris.  dessen  Sehne  bei 
>*lnjnn  der  Hand  leicht  fühlbar  ist,  wird  der  Hautsohnitt  angelegt  und  /war  In 
4§K  VeriAngerung  den  Innenmndf^  des  Os  pinil'orine.  Nach  Dnrchtrennung  der  Haut 
derben  Vorderarm fascie  lallt  r-unüchst  der  Rand  der  Sehne  de^^  Flexor  carpi 
uJnaris  aaf.  Man  motte  »ch  boten,  unter  diest:-  Seime  sich  zu  verirren.  Die  Arterie 
liegt  mit  Bwei  kleinen  Venen  unter  der  tiefen  Vordem rmfaiHäe.  Neben  ihr  ulnar- 
wUrtB  liegt  der  Nervus  ulnaris. 


Uapitel  2. 
AmiiutJitioii  des  VonlorarineM. 

Schwere  Verletzungen  der  Hand  oder  unteren  Partie  de»  Vordcr- 
anni^  geben  nicht  selten  zur  Aniputatio  antibraebü  Anlass.  Reicht  die 
Verletzung  hoch  hinauf  hit  IV^^t  zum  Ellenhogengelcnk,  ao  ist  man  in 
gewissen  Füllen  vor  die  Wahl  ge.stellt,  üb  Aniputatio  »ntibnichii  oder 
Exorticülatio  cubiti.  Für  die  Function  des  Stumpfes  und  ilJr  das  Au- 
briiigeu  einer  Pnitheüe  ist  selbst  ein  kurzes  Stück  vuui  Vorderarm  noch 
Bedeutung,  nmn  soll  also  in  solchen  Fallen  der  Amputntio  anti- 
rhu,  wenn  möglich,  den  Vorzug  gehen. 

Uaa   kann   die   Haut  in  Farm  de<t  Zirkelachnittes   durchtrennen   und 
daaii  OMiib  dner  Läag^incinon  an  der  Radial-  und  Clnarwite  zwei   gteiuh   lang« 
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IlautlapptMi,  MAnolietten,  zurat^kprllpahr«».  Die  Bltuculatur  durch  trennt  BiU  aat 
ZirkeUcbnitt,  Hticlit  üunn  die  Catlinc  in  den  ZvriachCDknocheDrauni  so  äs,  ib» 
sia  AB  der  Uorsulseite  der  Ulna  ein-  und  an  der  DoreaUeite  dea  Badiu  aiaihv. 
ebenso  «erden  von  der  Voiar¥>eile  die  Weicfatlieile  des  ZwisrheDknoobeDraaint  a 
derselben  Wt-iae  durducbnitteii.  Die  beiden  Knochen  sollen  zasammen  daitbdft  j 
werden.  Zu  unterbinden  aind  die  Arterin  iilnam.  radialis  and  auAser  HtukctUa' 
im  oberen  und  mittleren  Drittel  noch  die  Arteria  interoä^a,  die  vor  Löcanf  dcj 
Conatriction  get'asst  und  unterbunden  werden. 

Die  Arteria  radialis  liegt  im  oberen  Drittel  zwischen  Musculus  hnckii>-| 
radialiii  und  Flexor  cai-pi  radialis  und  zwar  ziemlich  tief  auf  dem  Utucaloi  pn- 
nator  teres.  An  der  RndiaUeite  der  Arterie  liegt  der  Nervus  radialis  (lUniii 
BuperBcialis).  Die  Arteria  utnaris  liegt  im  oberen  Drittel  xwischen  MdicbIi» 
flexor  digitorum  aubümis  und  profunduE>.  V^ — I'/*  cm  ulnarwftrta  im  dcnadhi 
IntersttUuni  liegt  der  Nervus  ulnaris,  und  eben»o  weit  radialw&rts  der  Nerns  m- 


Fig.  ISl. 


•  I* 


Durcbaeluütl  dm  Vorderannts  so  der  Orsnse  von  of>«ren  und  uitUemn  Dhtl«) 


dianns.  Fig.  151  orientlrt  uns  um  bexten  Ober  die  Situation  auf  der  AtuputatiuB» 
Qävhd  am  Kude  des  oberen  Driltch.  Wird  die  Amputation  hOber  Torgenommn.  h 
findet  «ich  die  Arteria  ulnaris  näher  aii  dem  Nervus  medianus,  weiter  nacb  mtn 
n&hert  sie  sich  dem  Nervus  ulnaris.  In  der  Mitte  und  dem  unteren  Dtilt«!  te 
Vorderarmes  aind  Arterien  und  Nerven  leicht  zu  finden  (siebe  UnlerbiodaDg  Af 
Arterien).  Vor  den  Nerven  liegen  in  dieser  Kegion  der  Ulnaris  an  der  riair»i» 
der  Arterie  bin  xum  Hundgelenk,  der  Ki'rvus  riidiii1i.t  an  der  Hadialseite  der  ArtSK 
zweigt  jedoch  etwas  unterhalb  der  Grenze  rnn  mittlerem  und  unterem  Drittel  «u* 
ihr  ab,  um  unter  der  Sehne  dos  M.  braclgiorndialis  dur«alwärl«  zu  Rieben. 

Der  Nervus  medianna  liegt  im  oberen  Drittel  radialwirts  von  der  AiW" 
ulnans,  nnter  dem  Musx-ulus  pronnlor  tcrei«  und  Hexor  digitorum  sublimu.  h 
der  Mitte  des  Vordenu-ma  liegt  er  zwischen  oberflUchli'.-bem  und  tiefem  Tib^ 
beuger,  tritt  weiter  nach  iler  Hand  zu  mehr  an  die  Oberßäch«^  und  liegt  oIktW^ 
des  Handgelenkes  rudiulwürt«  vom  M.  palmari)  longus  zwuohen  den  Srhon  ^ 
Flexor  digitorum  sublimis. 

£s  iflt  zvreckmilssig,   bei  Amputationen  die  Nerven  2^S  cm   kObcr  ab 
Muskeln  und  GsfJUde  zu  durchtrenaen,  damit  die  Knden  nicht  im  Niveau  der  Ai 


0|>craUoneo  au  den  Neryen  dea  Vonlerarm-'H. 
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putatioQsfläcbe  liegen   und  eventuell  Keurome  am  Ende   dea  Stumpf««  tu  Stande 
kommen. 

r  Statt  des  Zirltelscbnittes  wird  bei  den  meisten  Amputationen,  die 
■q^en  Verletzung  vorfifenoninien  werden,  die  Deckung  der  Kiiuchen- 
nmpfe  durch  Lnppensrhnitte  ausgeftlhrt.  Je  nach  der  Aus- 
dehnung der  Verletzung  ist  man  gezwungeo.  sie  bald  von  der  radialen 
oder  ulnaren.  Dorsal-  oder  Volarseite  zu  bilden. 
Operirt  man.  wie  gewOhnlicb,  unter  Blutleere,  so  mu»  man  zur  Constriction 
•m  Ami  nicht  den  Kt>  marcb'schi'n  .SchUuch  anwenden,  sondern  liel>er  breile 
Gumoiibioden,  entweder  die  von  Nicaisv  oder  die  Martin'scbe  Gummiltinde. 
Die  ichAtfe  ConftrJction  mit  dem  UummiAChlauclt  bringt  leicht  I>ä<ion  der  Nerven 
mit  Lihmnng  der  Hand  und  des  Vorderarmes  zu  Stande,  welche  zuweilen  erst 
nach  Monaten  wieder  verschwinden.  Ist  man  genöthi^,  we^n  complicirteren 
Operationen  am  Vorderarm  oder  Kllenbogou  längere  Zeit,  über  eim.-  .Stunde  und 
mehr,  unter  Blutleere  zu  arbeiten,  ao  soll  man  auch  die  Conatnction  mit  breiter 
Binde  nicht  während  der  ganzen  Dauer  an  einer  Stelle  liegen  tawen,  wndem  man 
mttM  abwechveln.  einmal  vielleicht  Mitte,  einmal  oberes  oder  unteres  Drittel  des 
Oberame«!  sor  Con^iriction  wühlen. 


Capit«)  8. 
Operationeil  an  den  \prvpn  des  TonlemrmeH. 


^r  Sollen  liei  Wunden  (Stich-,    Hlel)-,   Schnitt-  oder  .Sc buss wunden) 

^V     verletzte  Nerven  am  Vorderami  aufgftsurht  werden,    um  die  nothwen- 

diffe  Nerrennaht   auszuführen,   so  wird   man    die  Nervenenden    in   der 

»Wunde  auf^urhen  und  kann  sieh  dabei  durch  die  im  vorigen  Capitel 
angegebenen  Notizen  über  die  La^e  der  Nerven  und  ihren  Verlauf 
orientiren. 
Will  man  die  Nerren  in  ihrem  Verlauf  aufsuchen,  to  i>it  der  Nervus  me- 
dian as  im  oberen  Drittel  des  Vorderarmet.  von  einem  Einscbnitt  zwisclien 
M.  bra'üiitjnidiuliB  und  Flexor  ciirpi  radialiü  aus  zu  finden.  Die  Arteriu  radialis 
kommt  zu  <}e«tchL  Ulnarwftrts  davon  durcbschneidet  man  den  M.  pronator  ttfres. 
und  Sndtrt  den  Nerv.  Abwiirts  tritt  der  Nvn*  unter  den  Musculus  flexor  digllorum 
sobUmis.  —  In  der  Mitte  des  Vorderarmen  geht  man  zwischen  M.  Bexor  carpi  ra- 
diali«  und  M.  palinari.«  longa«  ein,  zieht  den  Flexor  dig-  üublimis  bei  Seite,  unter 
diflKm  liefft  der  Nerv.  —  Oberhalb  des  Handgelenkes  liegt  der  Nerv  radialvUrts 
vom  M.  palmarii  longus,  zwischen  den  dehnen  des  Flexor  digitorum  sublimis. 

Der  Nervus  ulnariH  i«t  leicht  entsprechend  den  Vorschriften  für  die 
Art.  nlnarii,  an  deren  Ulnaraeite  er  liegt,  zu  finden,  ebenso  der  oberfl&ohliche 
Kfudble  Ast  des  Nervus  rndialii.  der  die  Art.  radialis  bis  an  die  Grenie  des 
ooteren  Drittels  radlalwärt«  begleitet,  um  dann  unter  dem  Brachiorodialii  nach 
dfm  DursQiii  i:u  gehen.  Der  liefe  AH  des  Nervm  radialis  liegt  versteckt  unter 
dem  Musculus  extfn«or  radialis  longiis.  KiniK-hnitt  unterhalb  des  Radtu^kSpfchens, 
rrtKhea  dem  genannten  Muskel  und  dem  Eztennur  digitorum  communi».  Zieht 
vaa  die  Muskeln  aus  cinunder,  «o  eracheint  der  Nerv.  Er  tritt  aus  dem  Mnsruliu 
lapiiutor  brevii.  welcher  heuntlicb  ist  au  seiuer  sehnigen  Fa^ening,  heraus.  Nach 
abwftrta  theilt  er  sich  glei<.-h  in  seine  Maekflästf  und  den  N.  intt^roüseus  poiticu«. 

Operative  Kingriffe  am  Vorderarm.,  die  hei  Unterbindunff) 
Nerrennähten .  Sehnennähten,  Knochenoperationen  etc.  noth wendig 


werden,  hubcu  tÜe  Arteiion-  und  Nervenvertheiluug  zu  boröcksichtigMi. 
Eingnfl'e  an  der  UIna  stossen  nicht  anf  SchwiLTigkeiUm,  da  diese  ao  dv 
Au^^sonseite  leicht  zuj^üDglicli  ist;  der  Radius  wird  am  besten  duitli 
einen  Kinitehmtt  an  der  Aussenseite  der  Art.  radialis,  nebeu  der  uu  in 
die  Tiefe  ^eht,  freiV*^le(^.  Von  diesem  Schnitt  aus  kann  man  andi 
die  Gegend  des  Liß-  iüterosseum  nach  Abiusuiig  der  Muskelu  ron 
Radius  zn^nglich  machen.  Das  Lig.  interosseuni  lä^st  sich  io  dsr 
uuterea  Hälfte  auch  durch  Eindringen  neben  dem  Nervus  medianui 
zugänglich  machen. 

Capitel  4. 
Unfall  und  Uoifutachtuitg. 

nie  zahlreichen  Verletzungen,  die  bei  dem  heutigen  ausgedebntirti 
maschinellen  Betriebe  durch  das  Bedienen  der  Maschinen  an  den 
oberen  Extreniitäteu  zu  Stande  kommen»  bilden  ein  Hauptcontingmt 
der  iir/thclien  Unfallgntai-hten. 

Da  bei  dem  Verlust  von  Ttieilen  der  oberen  Extremität  der  Verlast  dfr 
Hand  hU  Fas«-.  Tcut-  un<l  Oreifappanit  dtui  Maa«»K6^'^"de  ist,  so  ist  für  die  ftfr. 
ortheiluDg  de»  Verlustes  ivv  Erwerbsf&bigkeit  bui  AtnputationsstQmpfen  die  H^ 
der  Amputation  nar  von  gi^rin}j;et)i  Kinfltias.  Ob  die  Kiai-ticulation  im  I-TlIenbogM 
UDE^tifÜhrt  oder  der  Vorderarm  im  uberen  oder  unteren  Drittel  amputirt  ist.  M 
fDr  die  Arbeit  nur  wenig  ver«cbieden. 

Der  Grnd  der  Störung  der  ErwerbBftlbtgkeit  würde,  um  einen  gi.'witf»eii  Anbiit 
xur  Heurtheilang  zu  gehen,  bei  Kxarl.icu!atio  oder  Ampotattö  antibrarhü  beiderMÖti 
JO(J  Proi-eiit.  bei  Verlust  iles  recbu-ii  Vürdoramie«  70-80  Proceui  etwa  betrag*«. 
Für  Defecte  oder  Stöniogeo  am  linken  Arm  rechnet  man  in  der  Begel  etva  10  Pro- 
C4-Jit  weniger  aU  für  die  gleichen  Män^e!  rechts;   also  Verlust  des  linkeu  V<rfd0' 
armes  BO — '(J  I'roceitt.    t'Or  den  V«rlmt  beider  Hände  oder  Vorderarme  irt  m» 
Krverbfi«UJnmg  von  100  I'roctmt  in  Wirklirbkeit  nii^ht  aiifirt>ii'hend,  denn  der  betitf- 
fende  Kranke  bedurf  zum  Leben  frcmd<:r  Wartung,  wiu  unbedinj^t  luit  ber1l<.'kaiditi|t 
werden  musa;  man  bat  nach  neueren  BestimmunKen  da«  Rt?cht,  auch  eine  Krirertr 
«t^rung  von  mehr  als  100  Frrjcent  nastiuchmeu,  z.  B.  in  dem  au};efQhrten  Fall  im^f 
130  Prw,nt 

8ind  die  Nerven  im  Bereich  des  Vorderarme«  Iftdirt,  so  dam  LäbmnjCB 
der  llanii  die  Folffe  .«üid.  s(j  i^.  der  Qrad  der  Störung  an  der  Eland  natfldilk 
ausücbla^geljend.  Bei  Lähmung  des  Kodialia  ist  die  Hand  ohne  HQIdenap|Nuat 
so  ^•ut  wie  onbriuichbar;  wenn  die  EStärnog  rechts  ist.  no  betraf  der  Ausfällte 
Erwerbsr&higkeit  60— 70  Prooent,  weno  üaks  50— 1}0  Procent ;  LAhmun^  des  Clsiri» 
oder  Medianuit  altein  wertlurt  rechte  60 — 70  Procent,  links  SO — 60  Prorent;  LtliDni  ■ 
von  Radiulis,  Ulnurio  und  ML'diuniia  zusammen  recht«  70 — 80  Procent,  Unk*  60  ^ 
70  Procent.  Bei  Kiidiali!>lähmunfi  kann  durch  llUlaenapparat«  die  Störung  iafif 
werbsHihijfkeit  um  20 — 30  Proceat  vcrbcHscrl  werden. 

Den  Befeclen  am  Arm  werden  in  ihrer  Beurtheilung  gleiohgeiMll  *ä* 
Folgen  von  r-omplicirte«  Fraoturen.  Entiündungen  um  Vorderarm,  wenn  Finüerimi 
Hand  volUtilndig  versteift  sind. 

Der  Vi^rlust  der  KrwerbiinUiigkeit  bei  rechtwinkliger  .^^iik/Iose  im  Hl» 
bogengelenk  wQrdu  lur  rechts  and  links  35 — 4*'^  Procent,  bei  stumpfwinkliger  oi^ 
gestreckter  Ankjtose  50—80  Prooent  »ein.  Bei  notivem  Schlottergolenk  im  KUw 
bogen  rechnet  man  reohts  50—60.  link»  40—60  Procenl,  bei  passivem  Schlotferpcl^nk 


l^nfall  im<l  BegutucbtoDg. 
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rlu  die  Ilnnil  dadarcli  ganz  unbniuvh'biir  int,  ix^cht«  Üh — 7r5,   links  00 — 70  Prorent. 

li  ÜQlKiupparmte  lanen  sich   die  Störungvo   um  20 — 85  Procflnt  vermindern. 

Em  ist  r&ths&m.  den  Berufsgenossenscliaften  einen  kleinen  Spielmum  in  der 

Fgataohtnng  tu  lawen.  also  anzugebt-n,  man  erachte  ilie  ah*  Folge  des  erlittenen 

Ibfnlli    vorhajidene  >Stöi-ung  in  der  KrwerbsfUliigkeJt  gletcli  .50—60  Froeent.     Oi>) 

enoMClwcliaft  w&falt,  vntuprechend  der  Sacblagc.  die  böbere  oder  gerinp{t>ro 

tie   und  swar  sind  f&r  sie  dabei  Fragen  atu  dem  wirthscbartlicheu  üebiet   von 

iBoMi  die  der  Arzt  oft  weniger  beartbeil<>Q  kann.    Kinige  Bei-ufsgt^nosRenscbafti^n 

FnicMen  Qberbuupt  uaf  Angalic  der  Kiwerbesl'örung  in  Prucentoti  und  wollen  nur 

fvom  Arxti*  eine  gewiase  Cbarakterixtrung  ai^^egeben  haben,  wie  «r-hwer  die  Störung 

ift:   ob  TolUtAndige  B«»cbrnnkung  der  ErwerbeHihigkeit  vorliegt,    ob  »ehr  bedeu- 

^^tende,   ob  bedeutende,  ob  weniger  Iwdeutendc,  ob  geringe,  ob  sehr  geringe.    Pas 

^^^nd   die  Stufen,  die  fär  ihre  Beurtheilung  als  Grundlage  dienen   ktinnen.    Di« 

^■bjttiode  bat  gewin  auch  ihre  Berechtigung. 

^HpP  Sind  die  llewegungftexcursionen  im  Kllenbogengelenk  nach  FraftQreB  ein- 
gCKhrftnkt.  angenommen  daats  die  Grense  der  Kxcureion  nur  '>0  Grad  beilegt,  -iO 
wflrde  vielleicht  eine  KrwerbntOrung  von  20  Procent  reitultiren.  Wesentlich  ist 
bei  diesen  Störungen,  ob  Pro-  and  Supination  der  Hand  beetntr&chtigt  Ut;  ist 
sie  ganx  aufgehoben,  »o  wird  die  Krwerbsatßning  dudörcb  immer  um  15—20  Pro* 
Cent  rerhl»,   10—15  Procent  links  crhßht.    Tret*'n  durch  starke  Quetscbimj^en  der 

■Torderiiroimusculat^ir  Steifigkeiten  einKtUner  Finger  auf.  nt  richtet  sich  die  (irOese 
der  ErwerbsFtdruag  nach  den  MiUigeln,  welchu  durch  die  Bewegungsstörungen  der 
brtreffendtm  Finger  gesetzt  sind  (siebe  Hand  und  Finger). 

Xach  Vorderarmbrficben  oiler  Fracturen  im  EHenbogengelenk  bleiben, 
aoch  wenn  die  Heitong  des  Bruches  glatt  von  Statten  geht,  bei  Alteren  Leuten  der 
arbeitenden  Classe  fast  imiuer  Steifigkeiten,  Huskebichwächen  und  Oedeme  an  der 
Hand  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  zorfick,  die  sich  mit  rheumatischen 
Schmenen  gern  combiniren  und  SlArung  der  Krwerbef%higkeit  bedingen.  Bei 
gew&lmlirben  Fractnren  des  Vorderurms  ist  die  StJJrung  bei  iilten  Leuten  Öfter  mit 
ROtkMcht  ttof  genannt*^  Ktfirungen  gleich  20 — 40  Procent.  Bei  jugendlichen  Indi* 
ndoas  re^nltiren  meifit  ku-ine  Beschwerden,  es  »ei  denn.  iIiudi  drr  Rente  halber 
SdUB^ncn.  deren  VorbtindenKcin  oft  nicht  negirt  werden  kitnn.  ungegebeo  werden. 
Alle  .Angaben  der  Ueilungsdaner  von  Fraclnren,  dir  im  Verlauf  der  Ab- 
bandlang  notirt  «ind.  beziehen  Mch  auf  die  Knochenconsulidation;  damit  ist  nicht 
g«M^  dass  das  gebrochene  Glied  dann  scbon  wieder  arbeitsfähig  ist.  sondern  es 
rvrgclieo  in  der  Regel  nach  der  Knochem'onfoliilimng  am  Ann  bei  Fmcturen  ohne 
ecliwgra  Weiehtheilläsion  14  Tage  bis  8  Wocben.  bei  solchen  mit  schwerer  Weich- 
^Bbetlqaetscbnng  nnd  Zerreißung  -1 — •'  Wochen,  die  r.nr  Nixcbbehandhing,  Massage, 
^^Mmum  Amtb&dem.  Elektrisiren.  Gjrmnaetik  an  ltewcgung«ai)pH rufen  zu  verwerthen 
äad.  K»ch  dieser  Zeit  der  Nacbbehandinng.  in  der  der  Patient  noch  als  toU- 
fcoauoen  erwtrb&unfabig  xu  betrsL-hten  ist,  beginnt  die  Zeit  der  Arbeit«-  und  damit 
tbcQweiser  Krwerbsfabigkeil.  in  welcher,  um  diu  etw&t  zu  schematieiren ,  bei 
•dnrmrtn  Brüchen  noch  3  Wochen  eine  Brwerbi^niinibigkeit  von  •^0  Proeent  etwa 
ii  und  dann  die  Störung  bis  auf  '20 — So  Procent  herabgcht.  Noch  einem 
ilben  Jahr  comilotirt  die  Nach  unter  sucln  mg.  ob  noch  weitere  Be^erung  cintcetreten 
fr  üb  di«  mrackgeblietiene  StOmng  roranssichtlich  als  dauernde  xn  t>etracht«n  Ut. 


III.  Abschnitt 


Verletzungen  und  Erkrankungen  des 
Handgelenkes  und  der  Hand. 

Von  Professor  Dr.  P.  L  Friedrich,  Leiping. 


Anatomische  und  untorsurhuncstfcbnUchc  Yorbenierkunt;on. 

Auf  den  enRen  ftaatn  der  Hand  finden  wir  zuiammeagedringt  ST   einieli 
Knochenelcmente,  welche  durch  40  Mu^ikeln  ftegen  einander  gefa^  aind  beti 
wefct  wurden   (cOonen.    Hieraus  resnltirt  ein   so   rielseitiges  Beweglichkeit 
dOM  »4  TärrtUmltich   wird,    wie   «elhH  Störungen   geringen  ünifanga   aofort   ein< 
Functioiuftasfall   beiliagt-n   kennen.     Da»  Muass  der  Functiunafäliiirkcit   der  Hand 
dea  arbeitenden  Mannes  entscheidet  aber  ot^  Über  da«  seiner  geflammten  Hmfrita- 
fthigkeit.    Die  genaue   EenntDiM   der   normalen   Function  ist  daher  fllr  die  Be- 
werthnog  der  pathologisrh  veriLnderten  unerl&Jslich. 

■Sowohl  an  dem  etnielueu  Finger  als  der  Hand  ini  ganzen  ontertcheidea 
wir  Tier  Seiten  oder  FIficben:  Beuge- (Volar-),  Streck- fDonal),  Ulnar-  nnd  Radial- 
seite. Wir  sprechen  von  Volarflexion,  Dor^ülflexion :  bei  Abziehung  der  Hand  nach 
der  Radial-  oder  Ulnaraeiti-  von  RudiulinflexioD.  Ulnartnflexion. 

Die  Haut  der  Finger  ist  tin  der  Beup-auile  reicher  an  Taatendorgnveo 
und  LjTnphgetS«flen ,  auch  fettreicher  al»  am  Doraom,  besonders  sart  ao  rioor- 
und  RadiuUcite  und  Iftant  (inliet  hier  von  innen  kommende  Kntxündungsprodocte 
besonder«  leicht  nai-h  aufi«en  perforiren. 

Wir  sehen  an  der  Volarseite  jedes  Fingers  drei  liefe,  den  Gelenken  eal- 
ttprechende  Furchen,  am  Daumen  zwei.  Die  prozimalste  Furch«  li^  dem 
Metacarpojjhalangealgelenke  iiirht  gegenüber,  nondpm  etwa  12 — 15  mm  weiter 
nach  abwKrts  (distal).  Sie  beseicbnet  dif  Schnittlinie  df?  Messers  für  die  Exarti- 
culation  der  Finger.  Die  nächst-untere  Fnrche  entspricht  genau  dem  "2.  IniM- 
pbalangealgelenb,  die  S.  Qucrfurehc  liegt  3\t  mm  oberhalb  (proximal)  vom  2.  Inler- 
phalangealgelenk. 

Die  Haut  der  Volaracile  der  Finger  ist  normalerweise  nur  in  geringem 
Grade  verschieb! ich.  Kntz6ndun!;en  fOhren  daher  raaoh  znm  Gerßht  «tarker  Spaa- 
unug.  Derbere  Bindegewi-bsatruniio  verKnki;m,  namentlich  In  der  Rtfgion  der 
3  Querfarchen  der  Finger,  Haut  und  darunter  liegende  Sehnenscheiden  g^en 
einander,  so  das«  wir  bei  cutaneu  EutzUnduugäprocessen  Hchr  b&u6g  die  normalen 
Furchen  noch  pathologisch  vertieft  finden,  bei  Kxsudaten  innerhalb  der  Sehneo- 
soheiden  die  Hautfurchen  abgehoben  und  i  erntriohen  »eben.  Die  Hautfultf  n  zwiioheo 
der  Baais  der  einzelnen  Finger  beherrvcben  periphere  Aus»irublungvn  der  Palmar* 


I 


^ 


Die  SuMereten  ilistalen  Fa^rtüge  dieser  erreichen  noch  die  tUaii«  dar 
'^  PbÄnz,  bin  und  wieder  Inufea  »ie  aogar  bii  zur  EudpliiiUnx  (eigene  Prtt{Mi- 
rationm). 

Unmittelbar  unter  deiu  Fettluger  der  Haat  stieben  die  Sehneniiclie id e n 
liio:  lie  beginnm  ftlr  guw&hnlich  in  der  Höhe  der  Metacfiriiuäköpfe  und  enden 
an  der  Bmü  des  3.  Gliedes.  Kleine  Abweichuni^en  komiueo  vor  Die  SeUneu- 
icbeiden  dei  Daumeu  und  de«  ■^.  Fingers  seigen  eine  ve«entlich  grAssere  An«- 
dehnang.  Diese  entrecken  sich  bis  iu  den  Bereich  der  Handwurzel,  wo  sie  beide 
oder  nur  die  de»  Daumeni  mit  der  gein einsamen  Sehnt^nhOUe  pommuniciren. 

Die  Sehnenscheiden  iiind  über  sämniüichen  Finger^^lenken  fest  mit  der 
vorderen  Kapselwand,  Aber  den  I'halanffen  APlhflt  mit  di^m  unterliegenden  Kno<:hen 
Tcrvacluen.  Sie  uiiiKblie«$en  je  Flexor  aublimis  und  profundus,  um  Daumen  nur 
die  Sehne  des  Flexor  poll.  loagiu. 

Die  Sehoenscheiden  werden  allenthalben  durch  kleine,  quer  verburende 
fibrfiw  Bftoder  rerst&rkt:  nur  im  Gelenkbereicb  errordert  der  Bewe^ungsapietrauni 
bmenrle  Zartheit  derxelben.  Zn  beiden  Seiten  der  Sehnenscheiden  verlaiiren  Nerven 
and  Uefl«e. 

Der  viel  auagedehntere  Flexionitgebraiich  der  Finger  erklärt  den  Hautßber- 
«dnm  and  die  grössere  Vencfaieblichkeit  der  Haut  an  der  Streckseite  der 
Pinger.  Die  Haut  ist  Ober  den  tielenken  durobHcbnittlich  nur  2  mm  dick,  ho  daM 
schon  leichte  Sticbverletzungen  penetriren  kennen;  daher  die  Qberwtegende  Häufig- 
keit der  entzQndlichen  Gelenkerk rankungen  nach  Verletzungen  am  Donium.  Die 
leichte  Ladirbarkeit  des  Nagelfalzes  l>egtlnHigt  die  Knt«tobung  cutaner  EntzQn- 
dangen  (Paronychie),  der  Reichlhum  an  Talgdrüsen  die  Entstehung  furancutä^er 
Affeclioiten  der  Dorsalhaut.  Die  Kinfulzung  df>s  Nagels  reicht  durcWhnittlich 
(twm  2  mm  unter  den  Falz  xunick,  wovon  man  »ich  leicht  bei  Druck  auf  den 
benromgenden  Nagelrand  überzeugen  kann:  es  int  dies  zu  berUcluiohtigen  ftlr  den 
£xtractionv«-famtt  de«  Nagels. 

Die  Extensorensebnen  lii^en  als  viel  fliebere.  Ober  den  Gelenken 
abvT  sehr  breite.  bnodarUge  Zflge,  ohne  besondere  Scbeidu  unmittelbar  unter 
der  üQnnen  Haut  Der  mittlere  Endzipfel  inserirt  an  der  Katrin  der  2,,  die 
beiden  «eitlicheo  an  der  3.  Phalanx.  Es  gelingt  bei  Beugung  in  den  üelenken 
durcb  die  Sehnen  hindurch  den  Knochenmnd  jeder  Phalangealbaii»  durchzu* 
piüpitna,  und  man  DbeneDjrt  ^icfa  dabei  leicht,  daas  man.  um  Aieee  Stelle 
W{  der  Exarticulation  zu  treffen,  2—7  i»m  distalwSrt«  von  der  Beugeb^ihe  df^ 
(Maikes  quer  einschneiden  mwi,  dam  somit  die  dorsalen  Querfurchen  Ober 
de«  Gelenken  eine  brauchbare  OHeDtimng  nicht  geben.  Wegen  der  Dtlnnheit. 
Abfaebbarkeit  und  Retchlicbkeit  der  Dorsaihnut  über  den  Gelenken  und  der  Ditnn- 
heit  aod  Weite  des  dorsalen  Kapsel umfanges  sehen  wir  bei  entzQndlicben  ErgQssen 
in  die  öelenke  hier  die  Haut  «ich  blnwniirtig  auftreiben.  Sämmtliche  Ergtiitse 
(aatzflndliche,  rheumati^chi.',  Blutergüsse)  drilnRen  die  Finger  in  mILa«ige  Flexions- 
•tellmg  in  dem  erkrankten  Gelenke,  in  die  Stellung  des  weitesten  Gelenkspiel- 
tanmCB.  wdche  fQr  lILnfrer  xu  bewerkstelligende  Lagerongen  der  Finger  daher  auch 
all  die  Bequernlichkeitwtellung  Benlckrichtigung  rerdient. 

In  den  Metacarpophulangealgelenken  besteht,  neben  der  Haupt- 
be weyiBgafo nn  der  Flexion  und  Extension,  auch  ein  beschränkter  ESpielraum  für 
Addoetioa  und  Abdoction,  wmn  die  Finger  sich  in  Exten« onüvtel lang  befinden. 
Die  Interphalangealgelenke  laasen  nonualerweise  die  letj^teren  Bewegungen  nicht 
xo.  DM'h  jrehört  e«  bei  Kindern,  numcnüicb  weiblichen  Gesohlechta ,  sowie  Iwi 
Fmoen  keine«weg«  zu  den  .Seltenheiten .  da«  leichtie  Venchiebungen  der  Gelenk- 
lAcfaen  in  Ex tensiousst eilung  gegen  einander  dorsal-,  volar-  und  iMteralw&rta  passiv 
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aiwfUlirbnr  «ind,  ftiab  bei  eolcben  Individuen,  die  den  Bandapparat  lockenide  AIr- 
tionen  nicht  durchgemactit  haben. 

Üit*  Bew(>gangFexcorsioDen  in  den  Fingergelenken  schwanken iodiTidteiL | 
Normal  ist  activ  elnu  miLstüge  üeberoxteosion  in  den  Metacarpophnlan};eidg(lenlU&| 
eine  I'lezion  bis  zum  rechten  Winkel.     Paastv  l&mrt  sich  die  t'eberextennoa 
weiter  forcireu   alo   die   bezeichnete   Flexioiwgrenze.     Die   TnterphaJangealgete 
lanen  meist  die  Extension  nur  Vim  zur  Horizontalen  zu;  Klaviei-vpieler  ondudnr] 
Individuen  mit  auwerge wohnlicher  .iielenkigkeit'    bringen   auch   hierin  ravc 
ein  anaehniiohea  Maasa  von  Extension  zu  Stande,  die  Beugung  erreicht  dnrducti 
lieh  ein&n  spitzen  Winkel  ron  etwa  60  itnul  und  liefert  damit  die  w<>iti 
Flexionebewegung,    diu  in  den  Fingergelenken  Überhaupt  7.u  Stande   kommt:  taj 
2.  Interphalangentgelenk    wird    nur   mit  Mühe   activ   der   rechte    Winkel   erreithLJ 
[m  allgemeinen  bedienen  wir  uns  zur  Abtteb&tKung  des  Palliolo^schen  hier. 
uitfitngif,  dei  Vergleich.-)  der  geitunden  und  kranken  Seite;  daaselbe  gilt  tod  Ci 
flogsmeaBungen  der  Fingerglieder  und  der  Gelenke. 

Eine   eigenartige  Stellung   nimmt  der  Daumen  ein.     Mit   der   freien '3fr j 
brauchsfiUiigheit  des  Daumens  deckt  sich  der  wichtigste  Theil  der  Erwerb«f*higfc 
der  menschlichen  Hand.    An  ihm  su  achonen,  was  irgend  erhalten  vetit 
kann,   mUesen  wir  uns  zum  obersten  Grundsatz  bei  der  cht  rurgitrbll 
liehßudlutig    von   Daumenverlet^-u ngcn    machen.     Alle    ihn    betn-fftndail 
FunctioniaiSrungen  sind  detnenlMprec-hend  weit  hQher  als  die  der  abrig«m 
zu  Wwerthen. 

Die  Haut  derHohlhand,  ott  seliwielig  und  verdickt,  i^tmitderdi 
liegenden  Tal raarapuneu rose  »iemlich  fest  vcrwttchaen,  daher  wenig  gegen  die  ObIM 
luge  rerachieblich,  ermangelt  der  Huiire  und  Talgdrflsen.  Kchte  Funmkulire 
«Ündongen  und  Atherome  kommen  daher  in  ibr  nicht  vur.  Nur  bei  Dial 
kann  man  gelegentlich  schmerzhaften,  fu in nke III hn liehen  umschriebenes 
dungfiinfiltraten  der  Uolilhand  begegnen.  Die  beiden  ([uer\'erlaurenden  F<ill«l 
der  Hohlbnuil  bilden  zusammen  eine  Linie,  welche  annähernd  die  Kegioa 
Metat-arpophalangealgelenke  und  dim  proximalen  Beginn  der  i^ehncuscfaeidei 
Kinger  iiiiirkirt  (».Fiit:.  152).  Die  Pulmarapüneurotie  ist  am  kräfligvten  in  detViitr^ 
der  llohlhund  entwickelt. 

Die  Talpatioii  der  Handwurzel  am  Doruiim  wird  durch  mancherlei 
tumischo  Anhaltspunkte  unterstOtzt.  Lassen  wir  den  nute  rauchenden  Zein 
auf  dem  RQcken  und  etwu^  an  der  Radiabcite  entlang  dem  Metacar|>u«  I  ttv\ 
niirwftrts  gleiten,  ao  gelingt  es  unschwer,  an  der  Basis  die«es  Knoch«»  eiso' 
kleinen  Vur«pning  lü  fühlen,  welcher  der  Sehne  de»  M.  abductor  pollic  !«>(* 
xum  Ansatz  dient.  In  gleicher  Weine  stoßen  wir  an  der  ulnaren  Seit«  de«  Ä.M<tt- 
carpiifl  an  def«en  Biisis  an  einen  kleinen  Höcker,  dewen  wir  uns  durch  di«  tä' 
l'lnarabdiEctiun  und  Kxtension  der  Hand  noch  besonders  vün^pringeude  Sehne  ^ 
hier  inserirenden  Kxtensor  rarfii  ulnuria  vcnicbem  können.  Eine  distalwSrt«  lad* 
convexe  Verbindungslinie  dieser  beiden  kleinen  Knochen promtnenzen  föhrt 
genaa  Ober  die  carpometacarpalc  ttelenklioie  hin. 

L&asi  man  den  untersachenden  Finger  längs  des  Schalle«  des  Radiu»  ad  Atf  | 
Aussenaeitc  von  oben  her  mich  abwürt«  gleiten,  so  gewahrt  man,  wie  das  iiBl««j 
Radiusdrittel   eine    leichte    bogenförmige  Schwingung    mit   *.:iner  C* 
rexitAt  nncb  dem  D^mum  zu  macht,  und  dm»  das  untere  Radiiuende  kenluaA 
anschwillt.     Liaai  innii  von  dem  Processus  styloideu-s  radü  aus  den  Finger 
Wirt«  weitergehen,  »o  ist  der  ganze  dorsale  lielenkrand  des  Radi mi.  beMnd 
|>as>ivei   Klviien  der  Band,   gut  abla;*tbar  und  mit  ihm  die   fHr  die  Bewegoi 
H  HandgvlenkM  wichli(r«»e  Oelenklinie  des  Railioearpalgelenks  {t 


k«id«n  J«tt  llf^ag^KeUneu  naoh  il«n  HI&-Sp]ilti-ki>l/.'>obeii  AtlM.  vam  Vorf   tn 
ne  gCMtxt  xuiu  Aren«  volari»  lattUmls  und  den  HiuiUtem  in  der  Hu1i1Ii4d<1. 
Die  »cbnarzpn  Linien  bfzeicliuen  die  Hautralten. 

sie  des  K.  utnari»  uiiJ  radiiili!<  bei  iniiffereii  Händen  hin  nnd  tvieder 
ige  ZOge  durcli  die  Haut  hiadurrh  erkannt  werden. 
Aa  der  VoJaneite  des  Handffeleuks  sl«llea  die  Tuberositas  (Tabc-r- 
li)  oni«  scflpboidei,  et«x<i  ein-  und  abw^rtt«  vom  Processus  atyloideoB  radü, 
hnltanguliim  inaju»  no  der  Riidialaeitc,  der  Hamutus  om.  haiimti  und  Os  pisi- 
I  an  der  ITInnraeile  <lle  Pfeiler  einen  Cie-wJ^Ilibo^nd  dar,  den  der  l'ar|>ua  biMt>t. 
rleiden  b&ufij;  bei  Füll  uaf  die  aus^esircckte  Hand  Contusioncn,  Abajirongungen 
IZertrflmnieningen  nnd  kSnnon  dann  aebr  lange  2eit  scbmerxhitft  bleiben. 


Dus  KnochengefUge  dee  Handgelenks  laut  sich  flir  die  Bei 
gftnge  in  drei  Uauptabschnilte  zprlegen.  ['ro-  und  Supination  spteln 
in  dem  Rdilio-utiiargeleuk  ab .  welchof  tlurch  den  DiscuB  articularu  il 
trlquetia)  vom  eigentlichen  Handgelenke  geti-ennt  ist.  Gegen  flie  rom 
mitsamint  iler  Cartilago  triquetra  gebildete,  gleichsam  uU  Pfanne  functic 
Knorpdfiäche  bewegt  sich  da«  Flexiona-  und  Extensionsapjel  dn  u 
Geli^nkkopr  ziinamtnentret^-nden  On  Rcaphoidenm,  Innatnra  nnd  triquetnini  il.  1.^4 
lenk).  Als  2.  Flexi oaegcflenk  wirkt  die  dielale  Fläche  dieser  Knochen  pfanneiuiltf 
gegen  die  wieder  xu  einem  Kopf  zusdinmengescbweissten  t'ttpitatnm  und  Hamat 
Die  Verbindung  der  MetAcarpaliA  mit  der  distalen  Hand  wurzelreihe  ist  eine 
feste,  eigentliche  Oelenkbewegurgen  wenig  zulaMende.  Nor  M«tacarptu  I 
mit  MutUn^luni  maj.  ein  etwas  bowegungsfreierea  Sattelgelenk.  W.  BrauDf 
O.  Fischer  haben  dnrch  exactt;  Versuche  die  Cfrenzen  der  Bevegimgai  h 
Handgelenk  im  ganz-en.  sowi«  in  den  einzelnen  Gelenhabsrbnttt^n  deeselbn 
miltelt;  hiernach  ist  die  jeweilige  Stellung  der  Hand  von  eutacbeidendem  lirfwj 
auf  die  QrÖBse  der  Bewegnngitmöglichkeit  WfthU  man  die  ?liltelal«llong  derSalj 
als  AasgangBBtellung.  wobei  IMnar-  nnd  Radinlinflesion,  Volar-  nnd  DomUnttj 
«ich  gleich  gros«  gestaUen ,  »o  rei>u1tirt ,  da.<«i  die  gesammten  B^wegm^ 
Hand  in  beiden  Gelenken  gleichzeitig  geschehen.  So  ist  die  ülnarinflexioD 
27  Unid  möglich  und  zwar  wird  sie  za  TiS  Proci*nt  im  Radiocarpal-,  zu  tfl 
Cent  im  Intercarpalgelenk  geführt.  Die  Volurüexton  buIrSgt  87  (trad  ood 
mit  70  Procenl  im  1.  tJelenk,  mit  .lO  Piocent  im  Intercarpalgelenk  xn 
Kndiiilinflvxion  (27  Grad}  und  Gorsalflexion  (86  Orad)  werden  rorwiegend  'm 
rartialgelimk  ausgelÖÄt.  Kinem  sehr  sorgfSJtigem  Studium  hat  in  Aolri 
an  die  BrnuuL'-FJaeher'achea  KrmiiteluDgen  R.  Fick  die  Bewegungen  a ' 
Handgelenken  unter  Ven^eithung  der  RAntgographie  nnterzogen. 

Von  bestimmendeui  Einflu»»  nuf  die  Stellung   der  Handwurcelgclenl:«  flij 
die  Ungen  Beuge-   und  Sti-eckmnekeln   dter  Hand,    inoofeni   als  die  Ktellmc 
Fiage(:gelenke  den  Hewegmig«spielniiini  im  Handgelenk  erweitert  oder 
andererseiti   die   HandwurzeUttitUing   für   die   Spannung   der   Fingen^    r. 
Belang  ist. 

Das  ganze  HandwurzelgefQge  wird  durch  die  krittligen  Bandi 
richtiger  Stellung  zu  einander  erhalten.  Vom  Prooessue  stvloideu^  und  den 
grenzenden  Theile  der  C'avita«  glenoidaliy  radü  entapriogt  die  sehr  fette  Vn* ' 
maa8e  des  Lig.  volani  ext  und  h&U  die  Verbindung  de«  an«  dem  NaviL-nlire,^ 
natiim  und  Triquetnim  gebildeten  Carpalkopfes  g^en  den  Radius  aufrecht. 
Festigkeit  ilbertTifTt  die  Widenntandekraft  de^t  Radiua  selb&t  bei  Fall  aaf  diei 
Sectirte  Hand  und  l&s<«t  eher  den  Bruch  dea  Knochen«  aU  den  Rlw  imBuiBi 
Slimde  kommen.  Das  die-^em  correspondirende  Dorsalband  ist  von  mlndei^r  Fe 
keit.  Auch  die  Qbrigi-n  vularen  Bandnnissen  iind  kräftig  entwickelt.  EineHa^l 
stutze  der  Festigkeit  liefert  an  der  Volarfieite  dati  Ligamentum  carpi  volare  ^1 
prium,  vom  Na%'iculare  and  Mullangnlum  majus  zum  Hamatuni  und  Pisifonnt  ■■] 
hinübervpannend ;  e«  deckt  die  Flexorenachnen  und  den  N.  mediana«. 

FQr  die  Verbreitung  en tznudi icher  Processe  im  Handgelenk 
Verbindung   der   einzelnen  <jelenke   unter    einander   von   grosser  Bede 
Radio-ulnargelenk  'ut,   wie   schon   mehrfach   ervübnt,   durch   die  Cartilago 
gularii  meitt  in  sieb  und  gegen  den  Carpus  abgeschlossen.    Nur  selten  grnlt« 
Kntzilndung  von  hier  auf  den  Carpus  Über.    Auch  das  Hadiocarpalgelenk  ßaäf 
Scaphoidenm-Lunatum-Triquetrum)  ist   wieder  gegen   das  Intercuri>algelenk  ttf 
echlonea.    Letzteres  steht  mit  dem  Xletacarpocarpalgelenk  in  Verbindung,  ivi^tj 
Capitatum  und  Multangulum  minue,  sowie  zwischen  Muttangulum  minus  onil 


Aach  dae  üel«rnk  £wi>cb«n  I'ivifonne  und  Triquetrum  comtnimicirt  nicht 
[lohen  mit  d«m  Handgelenk.  Nainenlllch  im  Inlerfarpalgelenke  kommt  ex  leicht 
\tu  !;ccretretvtitioiien.     Nach    dem   Mi(gvtheilt«n   greifen    besODder»   Wicht  Eotzün- 

daagen  des  Metacarpocarpatgelrnka  auf  du  lotcrcarpaigelenk  ilWr.  Bei  Hrgn^ft 
[too)it«n  aicb  die  SynovtaUa>u.'hea  zu  beiden  Seiten  der  Ext^n^orcn  deutlich  vor 
lasien  Floctuation  nachwetBen.     Hier  liegt  zuweilen  nuoh  eine  synovi&le  Com* 

lanicfition  der  £«hn^n«cheide  mit  dem  t'elenk  vor.  und  entzündliche  Procesae 
[der  enteren  kennen  hier  auf  tita  Gelenk  dt^rgreife»,  wie  umgekehrt.  Für  Punc- 
itioD  and  Injection  dei  Gelenkes  lind  dii  geeignet«len  Punkte  unter  dem  Froc.  «lj\. 
Ivlnae  et  radü. 

Mteratnr. 

4rf  tt^rwK  LtlrrmiUHtn.  IhwlMKr  Cttir.  LIrf.  tSh.  —  UwU.  äfMtmmtitAr  Unglomit.  —  HiM*brt»Hd. 
Vf^aJHm  4*r  €Mlr -tafofr.  Jmniami:  1.  Aufl.  Wittt^Ain  l»00.  -  BMff,  Vhxlk.  A>-tM.  m.4«.  ~ 
•naati,  l^rimrh  dtr  Ittf^f  -rAir  AiuitomU.  I.  —  K.  tfiirMr».  t.rilf.nttn  füe  4t*  tMIfiiii/Uilu  Amat<nnif. 
Ktrttm  iia».  —  Kraumr,  Jfnw^te/Jk  d.  4111U.  3.  Aofi.  —  Kanfff.  I^r^tuM,  Bd  3.  —  R»arr,  H<tmill»ik 
^^  «Mil.  («■r'o'ir".  —  Bn/t/t^f/,  Trni'i  4'amalamlt  ^titiifrttn.  —  Seh  Mit  r ,  I'f«  <k<fHrf)**tht  A-ntatn-t 
Artr  Bnttkmnf  inr  lAi/Bf-yinAin  DiafH»Hik,  i'athoCogir  rnirf  Thmtpit,  iKr-A'n  l6tS.  —  IT.  ArdM»« 
'  tm4  U.  Fl»rh*r ,  l'mifrtmrhmifn  Ubrr  Air  Orlmlt  'fn  inmwM.  Arm».  II.  Ahh.  4,  mmihrm  -pkytik. 
X.'mo»  4.  Kaift.  «drA«.  flntHuS  d,  IfUj/MsiA,  84  ti.  —  ff.  ttrk ,  fti*,-  41^  hrirgarngm  üt  Jm 
Uam-tgtttmttm.       IM.  <if<-  t'.mfl.  tdi*:  Gtttllfk    J.    tViutnitk  ,  mmthrw  •pkjftfk .  Kltnn  A4,  it. 


A.  Angeborene  Missbildungen  der  Hand. 

(Aasgenomnien  die  angeboreneu  Contrat-turen.) 


In  iler  Entwk'lielunBr  der  Hand  hej^ppncn  wir,  wie  am  Fuss,  Ano- 
aioUe»  des  Mnasscs   ider  Grösse)   und  der  Ziihl,    in    der  Hicbtung  der 
JeberbÜiiun^  und  des  Defectes,  sowie  Anomalien  der  Stellung. 

T)as  angeborene  Uebermaas.s,  die   congenilale  Hypertrophie,   der 

Eiejtenwucbs,    findet    sieb    liäuHp;er   als    an    einer    ganzen    Körper- 

lälfir  nur  auf  eine  dt>r  Extreriiltilten  besclininkt,  an  den  oberen  meist, 

mr  KU  den  |i«'ripheren  Ahsrlinitt^-n  der  Hiind  fMier  einzelnen  Fingern: 

lakrticheirie  und  Makrodaktylie.    Die  Hypertrophie  kann,  was  da.s 

^Iteaen'  ist,  alle  fiewebstheile  gleichmäKsig  hetreßen.  oder  nur  einzelne 

Sy^Rie,  inübesoudere  flns  Fettjfewcbe  (congenitale  ,  weiche  Elephantiasis • 

^"irthowl).     Hier   wiederum    kann   sie  die  ganze  Hand,    vorwiegend 

die  H'thlhand   umfrts<»?n   nder  endlich  auih  nur  auf  einzelne  Ah- 

itte  dieser   ■^ich  beschräuken.     Gleii-hzeitige  Hyperplasien  am  uer- 

und  am  Oefu^sapparat  I  Teleangiektasien  und  ravemöse  Veründe- 

ingen   der  Venen)  sind   dabei  mehrfach    beobachtet  und   beschrieben 

forden.     Wir   sahen    bei   einem  12jährigpn  Knahen  eine  gleichzeitige, 

Itrine  (>esehwnls*tchen  bildende,  ausgedehnte  Hyperplasie  der  Schwei^s- 

|rflt»«n.     Während  die  einfache  Hypertrophie  im  weiteren  Wachsthuni 

irbd   mit  dem  des  übrigen  Köi-pers  Schritt  hält,  entwickeln  sich  die 

lorch  aagenfällige  Qef)ks.s Veränderungen  complicirten  nicht  selten  tAsch 

*Su   enormen,    geschwulstähnlichen  Verhildiingen.     Man   hat   daher  mit 

Ke<ht   die  er^tere   Imrnilosere  Wuchsanonialie  als  wahren,  die  letztere 

•1»  fulsthen  Riesenwuchs  bezeichnet.   (Siehe  auch  die  entsprechenden 

kaRAlbniageu  im  Abschnitt  .,Mi»sbildungen  des  Fusses',)    Ihre  äcbci- 

ist  su^  prognostischen  GrHnden  nicht  unwichtig  (H.  Vogt). 


Chirurgische  Eing^nfTe  sind  bvim  Hie»enwuchs  nur  duin  indicirt,] 
-vrena  der  Gebrauch  <ler  GHedmaasw  durch  ihn  beeinträchtigt  iririj 
Keilexcisionen  hüben  meist  nur  vurUbergt^hetiden  Ert'uljj;.  Das  GUic 
gilt  in  noch  höherem  Grade  von  coinprimirenden  Kinwickehinf^en.  In- 
wieweit  das  Unterbinden  der  Hnuptarterieu  vou  Kiutluss  sein  törrt», 
ist  meine»  Wissens  norli  von  keiner  Seite  einer  ningehenden  l*rflt"i  n; 
unterzogen  worden.  Bei  functionshenimender  Flypertroplüe  nur  ciii- 
zehier  Finger  wird  man  sich  f^elegeiitlith  zur  Entfernung  die^^er  «it« 
schlieüsen;  zur  Aldatio  der  g-onzen  Hand  bei  totaler  VerbUdung  »oU 
erst  dann,  wenn  dit;  Hviurtrofibie  rasch  van  der  i'eripherie  zum  Cenliua 
iortschreitet.  Derartige  Keoljjichtungen  sind  selten;  Fischer  ItMinte 
auch  hierdurch  ilen  Process  nicht  coupiren. 

Bei  ftilsi,  heni  Hiesenwuchs  werden  eingreifendere  Maassnabmiü 
noch  eher  indicirt  sein.  Die  radicale  Beseitigung  alles  Geschwul^- 
urtigen  ist  dann  geboten :  .sorgfültige  AusschiUung  oder  liei  HithethetÜ* 
gUDg  der  Knochen  eventuell  Ablatio. 

Sine  praktisch  wichtigere  HuUe  als  die  erwähnt«»  Verbilduiii 
spielen  die  Vebeneuhl,  die  Verwachsung  uud  die  SlelJungsanoün 
der  Finger:  Polydaktylie,  Svndaktylie  UTid  Deviationen. 

In  der  gansen  Wirbelliii^^rreibe  entwickeln  «ich  die  Kxtremität^n  «ih 
rentra]  von  der  Urwirbflleiste  uicli  biMenden  Seitenfalte,  der  Wolff"«faen  L«J 
Üeim  Menichen  i^ehen  wii-  (W.  His)  gegen  SchlM>  der  Jl.  Ewliryonalw."h- 
eirie  Iftujjliche  Verdickung  licrvorlrel-en.  welche  liei  den  obercu  Extremität';»  ■  •' 
den  2  letzten  HaU-  und  den  2  ersten  Bniätsegmenten  enti^pricht.  Zu  AnfüC^  ' 
4.  Woche  des  F^ltaUebeiu  »eben  wir  dti-  Gliedmuasacnanluge  als  rundUche.  kü)f< 
artig«  WacheruDgen  de«  Mesoblnstfi  der  Wolff^hen  LeUte  angedeutet-  B«M 
zeigen  diese  kugeligen  Wül«te  eine  sie  vom  Rumpfe  trennende  SheluBg  '^^■ 
zunucbst  ncbmale  Stiel  streckt  sich  mehr  und  mehr.  Daii  im  weiteren  Vci  s^if 
Sehaufeltbrni  annehmende  Kndstüuk  wird  zur  Bund,  der  Stiel  gliedert  tu'»  0 
Ober-  und  Vardet&rm.  An  der  floHenartigen  Handplatte  gewahren  wir  b«tnu 
in  der  b,  Woclie  an  dem  Saum  de«  freien  Kndea  eine  Theilung  in  5  StrBlil'i> 
die  erste  Gliederung  der  Finge ninlitge.  Wahrend  der  6.  Woche  vertiefen  lidi  dW 
Kureben  zwiMihen  King-  und  Mitlelfin^'ar,  sowie  zwischen  Zeigefinger  uml  DMuiei| 
mehr  nU  die  anderen  Interdigitalfurcheii.  Im  Alter  von  etwa  54  Tagen  wctit  i9\ 
menschliche  Embryo  alleTheile  der  KxtremilHten  deutlich  erkeantlieb  aaf  DieMtj 
dubia  durch  atarhe  Scbwinunh&ute  verbundenen  Finger  trennen  sich  vo: 
(W.  Hia).  Kmbryonen  de«  H.  MonaU  ivi-ffn  bereit*  das  Nagelbett  dn  :  .  . 
deutlicher  Bildang. 

Schon  im  2.  FOtalmonate  differenzirt  «ich  die  Knorpelanlag«  der  Hin*' 
wurxe).  welche  eich  bis  zur  Geburt  auch  knorpelig  crbillt.  SKmmtlicb«  K&<kc^ 
der  Hand  wie  lüle  Krtreinitätenknochen  sind  sogenannte  PrimordialkovebAi 
il.  h.  von  kiiorpeligt-r  Priifünnatiyii.  An  den  Phalangen  *Hr.t  die  VerknAcberit| 
und  zwiir  um  Kiidtheil  der  H.  Phalanx  Kchon  im  2.  Muoat  ein .  und  bn  v 
t.-ieburt  finden  wir  Mftacarpcu  und  Phalangen  bereits  ganz  verknfleben:  *• 
nur  noch  bestehenden  grossen  Enorpelepipby^en  (an  sÜnimtlichun  PholaagfB  ^| 
am  Hetacarpiüi  je  eine  proximale,  an  den  andt'ren  Metacarpen  je  eine 
verknöchern  t;r<t  vom  2.  bis  3.  Jahie  un  von  besonderen  Knochenkemen  wi 
verbinden  sich  erH  muh  der  Puberlüt  mit  den  Di.iph,vaen  (O.  Schul tie]. 
Abbildangen  (Fig.  153  und  Fig.  154)  veranstbaulichen  den  kurz  gekenbfteic 
VerknQeheniiLgaprocetf. 
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Ueberzahl  einzeluer  Gliedmaasscnabscbnitte  Ist  an  der  oberen 
Kxtremität  häuf)|r  zu  beobHcliteii ,  iiisbesoinlfre  ini  den  ilistnlen  Gliod- 
obschnitt«n,  den  Fiugem  (Polydaktylie!,  während  Verdoppelung^  der 
gunzeii    Hund    zu    den    allcrgrÖs«tt«n   Selteulieiten    f^ehöri.     Wir   über- 

Cfaen   diese   und   Ubnlicho  Tcreinzolt  dastehende  Abnormitäten,     Meist 
t   es  sich   wohl   bei   den  Doppolbildungen   der  Hand   nur  um  Spal- 
tungen bis  in  die  Metiiiarpnl/one  hinein  ^cliandclt. 

Ute  Polydaktylie  littriirt  für  gewidinlitU  nur  eine  Uoberzahl 
iler  Finger,  seltener  gleichzeitig  eine  solche  dyr  Metacarpalin.  Bis 
zu  10  Fingern  sind  an  einer  Hand  betjbuehtet  Inarh  den  schwer  cou- 


Fig.  154. 


Hg.  15S. 


VarJ^ri!  UUrdmaaiis«  dft»  nftit  schlichen  Houd  «Ihm  Bmoniitlfcbcu  iiiei»chUcb«n 

£ubi70  vom  ABfstts  ■le»  9.  NodaU  £iubr)'o. 

Di»  bnvtU  lniOeh«ntea  Theila  sind  doBlu),  die  uoch  kuariieU^D  fa«ller.   iHiiehO.  SefauUt«  > 

>1lirbaren  Berichten  älterer  Autoren  sogar  bi»  13).  Erblichkeit  ist 
oft  nachzuweisen,  ebenso  symmetrische  UeberzÄhl  beiderseit-j. 
Symmetrie  der  Verbilduug  an  Hund  und  Fuss.  Aui  häuliL^sten 
zeigt  sich  der  b.  Finger  verdoppelt.  Der  tltierzSbligo  kann  dann  von 
«nnäherad  normaler  Ausbildung  und  gelenkig  mit  dem  Metacarpus  V 
r4>rbunden  sein,  oder  er  pendelt  nur  au  einem  dUnnen  Hautstiel. 

Fiäufig  articuliren  am  Daumen  zwei  getrennte  oder  h'äutig  Ter- 

bundenf    Rndphahtngen    gegpu    die   tiruudphalanx,   deren   tieienk fläche 

Kfii  iiiebelartig  gegen  einander  gestellte  oder  auch  durch  eine  knöcherne 

^nstA  getrennte  Gelt^nktacelteu  zeigt,  —  oder  die  beiden  Kudphalaugen 

ibd  baulwärts  in  ToUknmmen  kndcheruer  Verbindung  und  entwickeln 

lieh  geradexu  aus  einer  Gelenkhasi!>  heraus.     Hier  verlangt  dann  die 

Lbcragung  knücheme  Durrhtrennung  in  der  Längsachse  des  Knochens 

lit  Schonung  der  Gelenktlilche. 

Uuidiwcb  d»r  tirukUjclieii  Chinugie.    3  Anfl-    IV  1& 
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Eine  der  Daumenendglieiispalfcun);  bis  zum  Gelenk  ganz 
Verbilduntf    wiid   auch    am   kleiucu  Finger,  jedoch  viel  s»>lt<?ner 
achtet»  wiihrenH  unvollständige  Spaltung  der  Endphalanx  Ans  ö.  Fmp 
bisher  Überhaupt  nicht  beschrieben  worden  ist. 

Die  gabeligen  Spaltungen  der  Finger  reichen  nicht  seltcu  Qbw 


Fig.  15&. 


y 


ö 


l\ 


Vencbiedena  Orade  der  Oitbelnng  «Ines  DigiUl-HetAcarpalabscbniltes  («cl 

die  Kiidphiilanx  weiter  proximalwärts  hiuauC  und  führea  dadiifcb 
Verbilduiigen,  welche  sirh  nur  graduell  von  den  schon  erwähnten  unl 
scheidt-n.     Eine  schcmatische  Aneiiiandenreihung  (.Fig.  155)  der  bis 


J%.  156. 


Fig.  IS7. 


f-^ 


l 


Spaltung  dM  Daummiii  liia  in  ilnn  MvlAcarpus  Mnnln,  mit  fiinetloneUer  Kraft  br; 


das   proximale   Metacai-palende    zu   boobacbtenden  Spaltungen  (für  J«j 
Daumen    skizzirti    überhebt   uns  weiterer  Erörterungen.      Die  Fig.  ISfi] 
und   107  iltustriren  den  Zustand  der  Daiimenspultung  bis  in  den  Me 
carpu.':  hinein.    Der  3öjäbrige  Kranke  zeigte  die  Vl'rbUdung  ganz  gl 
entwickelt  an  beiden  Händen.     Die  beiden  Daumen  jeder  Hand  wirkt»] 
functionell,  wie  eine  kleine  Hand  neben  der  gesRUiiuten  Haud. 

Von    allen  Formen    der  Polydaktylie    gilt,    dass  die  paralM  t^' 
wickelten  Doppel t'ornieu  meist  nicht  die  gleicbm^sig  vollstfn 
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lirü-kelung  der  symnietriscben  Abschnitte  erkennen  lassen.  Dns  eine 
[der  'löppel^obiliJi'ten  Stücke,  iiu'ist  das  ihm  Hafidrunde  nabert»,  plleKt 
lOrft-ij^er,  missj^f forinter  zu  sein;  nnch  seiner  Abtragung  restirt  dio 
.wohlf^ebildett^  üand;  oder  aber  beide  PamllelstOcke  sind  nur  rudimentär 
f-oder  abnurin  klein  entwickelt;  oder  die  Gelenke  sind  defect  oder  t'ou- 
rtructuren  heeintrftchtigen  den  Gebrauch. 

Selbst  gegenüber  der  axinlen  Richtung  der  Hnnd  beobachten  wir  allerhand 
$t«UuDgsvan&ntvn.  Das  Gleiche  gilt  von  den  anatomiscbeD  Befanden  der  den 
Pol^dttktyliea .  Uelacari>algabelungen  r-ugehörigen  Carpalnbitchnitt«.  Verdoppe- 
Imgen  iMultangiilum  niaj.),  Ueber^Hfal,  Ruilimcntarbildung  ODd  TerscbmeUung 
aahrerer  Carpalia  in  der  distulen  Reibe  kommeii  nicht  gar  aelteo  vor. 


Fig.  158. 


Fig.  159. 


•  t   BrUBA'ichu  Klinil;  t 


Fall  von  Ki£.  IM  rOatgorr&|ili|*icb  diiri:>>-t.Mlt 


^m  Geber   die  auhlreivhen  Verschiedenheiten   io  der  Ausbildung  der  die  Uber- 

^EAbliget)  HtÜck«^  bekleidenden  Weichtheile,  Uaui.  Kiucieo,  Kilnder,  Sehnen,  Muikeln 
^Hnd  Nervten  liegen  luannigfarhe  eing*'hende  Be»«cbreil>Hiigen  vor  |<iruber,  Hon- 
^K«lias,  Zander  a.  A.t.  Zuffeilon  strahlen  nur  ruditnt;ntäre  BindegewebatbeiU- 
^^■tf  d*s  Ubenäblige  StQck  über,  häufiger  ist  es  mit  .St'hnen  und  kurxen  Munkeln 
(■■br  Mllen  mit  acceworivchen  Muikcln)  iiu»g(;stattet. 

Von    (?crinperer  praktiscrber  Bedeutung  und  mehr  von  entwicke- 

ichiclitlicbein  Interesse    sind   diejenigen  Vcrbildungon,    wo  eine 

igsxunahiue  mit  gleichzeitiger  Phalangenllb^rzabl  vorliegt  (Mukro- 

Uktjli«j:   Finger  mit  4,   Daumen  mit  3  I'hatungon:    und  die  dieser 

iv'.-  t/t*!   Verbildung:    Mikro-    und    Brach vdaktyliP.    wo  ein 

der  Entwickeluug  nach  Umfang  des  Glieds  und  Zahl  der 

ingcn  vorliegt  (Fig.  158  u.  159K    Steigert  sieb  der  Bitdungsdefect 
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tber,  häutig  mit  den  dazu  gehörigen  Metacarpis,  fehleu.  Diese  Ke- 
luction    der  Hand   auf  xwoi    ungleirhwertbijje,    meist    gejfen   einander 

^bewe^licbe.  hüutiK  opponirbaie  IliUi'teu  (K  ilmuiell,  deren  Kinzel- 
iliscbuitte   unU'r   fijeb  wieder  syn daktylisch  vi?rbnnden  zu  sein  pflegen, 

^wird  gewöbnlicb  als  vererbte,  beiderseitige,  nicht  selten  an  allen 
4  Extremitäten  sytuiuetriscli  auftretende  Verbildun^  beohacbtet  (so  auch 
hn  Falle  der  Fig.  lüD  u.  lOll.  l'ertbes  bat  neuerdings  die  Hypü- 
kbfsen  der  Qenese  in  zutreffender  Weise  erörtert. 

Fig.  163. 


Kig.  182. 


V 


ij ;,-.-.- ,  i.-i  in  »nih  EktTO- 

xylt«  3    iiii<l  <    Kiiigerii.  ßrai-hj- 
l|it«    daa    Dtum»nB,    Ztiifir   nud 
k.  nnnr«  und  nur  &iiRed«ntet«ti 

NkKAlB 


K'iat^graptiinclio  Aafnklini«  iles  FftUen  Fig.  lU. 

|l']  .Tabn-  nAcb  utiHKffDtirtrr  Ojit^T^tinn.  mit  b«Medl> 

geudoi  Function  dta  Zeige-  Qud  Kkinängera. 


Alle  die  gcnauntea  Missgestaltimgen  sind  seltener  und  prnktisch 

iwichti(fer  als  die  Syndaktylie,  welche  nicht  als  patholojfische  Ver- 

fhInelzuu^.   sondern   aU  Hosultat  einer  ßildun^shemmun^  aufzufassen 

iL     Der  normab'rweise  Ende  des  2.  beziehungsweise  Anfang  des  '6.  Kni- 

Kyonalmonates  sieh  vollziehende  Trennuugs Vorgang  der  einzelnen  Finger 

einander  ist  zufolge  ausgebliebener  Eiusenkiing  de»  Epithels  unvoU- 

lUeben.    Je  nach  der  Höhe,  auf  welcher  dieses  Sistiren  erfolgt, 

wir  verschiedene  ürade  der  S'iiidaktylie:  angedeutete,  1  bis 

ilangen  oder  die  Finger  in  ganzer  Ausdehnung  betreffende  häutige 

idungen.    Die  so  erhaltene,  schwimiubautähnlichc  Hautbrücke  ist 

ftar  gewöhnlich  um  so  breiter  und  nachgiebiger,  je  weniger  Finger  in 

den  Bereich  der  Bildungshemniung  gezogen  sind:  die  einzelnen  Zwischen- 


brücken    sind    am    scliniHlsten,    wenn    alle   Finger   noch    darin   hangen. 
Aus  chirurgisch-technischou  Gründen  ist  an  der  Eintheüung  einer  Sjn-^ 
ductylta  (iitantm,  ßhni.sn  und  »ssea  festzuhalten;  bei  der  letzteren  bei 
wir  meist  aurh  die  Nägel  mit  einander  verschmolzen. 

D»  im  allK^meiaen  die  biUilif^  Veracbnielxun^  im  Bereich  der  End|t: 
am  innigsten  zu  sein  pflegt,  Wobanhten  vir  anrh   die  Van'ant«.   dan  not  dor 
Qberbiiupt  noch  syndaltty lisch«  Verbindung  bestellt  (während  basalw&rt«  die! 
onverbunilen  »tindl,    oder    dnu  diu  V>TbiTiiliing  am  dittalea  Knde  «fine  knü 
wüliicnii    nie   sdHKt   eine    liiluti^e  ist.     Fälle  volisliinfÜfter    knöcherner  VcreiBii 
kSnnen  geradezu   einen  Fingerdel'cct  TortAuschen  (an  den  Zehen  noch  häufiger 
beobachten).     Wir    ki^nnen   nicht,   alle   die   maimi^ fachen  Hodificationen   der  Vc^ 
bildeng  hier  erörtern :  der  Hiuweii  auf  die  haupt«fich liehst t^n  wird  fOr  die  meätn 
Fälle  eine  richtig«^  chtrurgieche  Uciirtheilnng  ermöglichen. 

FUr  das  operatire  Vorgehen  sind  uns  häufig  nur  kosmetü 
bei    der   Syndaktylie    ausimbnislos   functionelle    Ireslcht.spiiiikte    m: 
gebend.     Eltern   und  Vi^wandte   d«r  Kleinen    pflegen   etwas  Anstös 
ges    in    der    iin  gebore  neu    Verbildung    zu    sehen    und     dringen 
trtlhzeifcig  auf  eine  Utubilduug  des  „Tatzenartigen'  zur  Norm. 

Bei  Polydaktylie  wird  die  Ligatur  auch  nur  pendelnder  StDd 
nicht  mehr  geübt;  ein  .sauberer  Sclieerenschlag  bei  diesen,  ein  Ot 
schnitt  und  Kxartieulation  bei  richtig  articulirenden  überzähligen  PI 
laugen  oder  Fingern  sind  die  einfachen  modernen  Mittel  zur  *'orrecta 
Eine  oder  zwei  kleine  Arterien  überraschen  dabei  gelegentlich  durch 
Weite  ihrer  Lichte.  Nach  Möglichkeit  soll  auch  hier  ein  Anlegen  (t<T] 
Narbe  an  der  Volarseite  vermieden  werden.  Bei  (iabeUing  Wia  in  dieDif! 
physe  des  Knochens  hinein  erfordert  die  Abnahme  Uesectiou  an  derßisü 
dea  abgnbelndeu  Kiiochentheik'8.  Bei  i-udimentärer  Kntwtckelung  beiderj 
Doppelstücke  ist  die  Entscheidung  für  die  operative  Torret  tur  von 
Maaü»e  voraussichtlich  grösserer  Function^tUchtigkeit  des  einen  oiiff\ 
anderen  Stückes  abhängig  zu  inachoTi.  Namentlich  die  Bedr-n 
Ädduetiou  des  Daumens  für  den  Fassgrifl*  ist  dabei  in  Hvk  : 
ziehen.  Bei  dem  gubeligen  Auseinanderweichen  dopj»eUer  Fingfr  tosj 
der  zugehörigen  proximalen  Articulationsbasis  (z.  B.  Meracarpus  V 
doppelten  Digitus  min.)  und  der  Neigung  zur  Scitenabknirkung  des  eilKvl 
nach  Abtragung  des  anderen  Doppelstückes  kann  das  Bilh  aut'sdx^] 
von  Ktlinniipl  geübte  und  empfohlene  Verfahren  nützliche  Anw* 
finden:  bi-ide  Stücke  werden  an  den  benachbarten  Rändern  durchi 
V-  oder  Y-förnügen  Sehnitt  angefrischt,  dessen  Schenkel  mitten 
die  beiden  Niigel  gehen;  betrie  Stticke  werden  dann,  eventuell 
Ablösung  der  Nägel,  unter  genauer  Adaptirung  der  beiden  Nagelt 
an  einander  genäht  (W.  Ktlniniel). 

Bei  der  chirurgischen  Therapie  der  SyndaktyHe  sind  die  EKim 
keine  einheitlich  zufriedeustelletiden.    Von  dem  sogenannten  Verfat 
nach  Cclsus  (Ourchtrennung   der  ITautbrücke  bis  zur  Coinmissuri 
zu   den    modernen  Lappenplastiken    sind   so    viele  verschiedene  M»*» 
nahmen  geübt  worden,  das.«  ihre  Zahl  am  besten  die  Schwierigkfit 
der  Sicherung  des  Krfotgs  iUustrirt.    lu  allen  Füllen,  wo  im  kmdlifb' 
Alter   eine  Heilung  per  priman  bis  herab  zur  roinniissiir  nicht  erartÄj 
wird,  .sehen  wir  die  Tendenz  zum  erneuten  .Nachwachsen**  dcrschwinii 
hautarfcigen  VerbindungabrUcke.    .Mle  die  Methoden,  welche  mit 


mg  iFabriciDS  t.  Uildcii.  Maisonucurc  u.  A.).   Einlegen   von 

''äden,  ßleltlrabt,  sei  es  mit  vorheriger  Durchbohrung  der  Brücke  an 

Ider    Basis    oder    ohne    solche,    zum    Ziele    zu    kommen    suchten,    ge- 

lören    der   Geschichte    an.      Auch    das   Zurückziehen    der   rominiRSur 

»t  Gummistreifen    nach    blutiger  Durclitrennung   der  Brücke,   wie   es 

»ist er  gctlbt.   dUrt'te  kaum  mehr  in  Anwendung  kommen.     Den  Qe- 

lanken,   dem  Conimissurwinkel   a  |)riori  eine  normale  gute  Bedeckung 

geben,  finden  wir  zuerst  von  Zellcr  durchgeführt:  ein  dorsales  Haut- 

Äppchen  von  der  Lilnge  der  Basalphalanx,  mit  der  Basis  an  der  Tom- 

lissur    und    der  Spitze   in    der   Höhe   des    1.  Interphalangealgelenkes. 

fird    gegen   die  Vola   zu  eingenäht.     Wegeu  dur  Gefuhr  der  Spitzen- 

tekrose  dieses  Lappens  vermochte  sich  v.  Pitha  mit  der  Methode  nicht 

befreunden.     Velpeau  hat  den  CommisRurwinkel  diroct  genäht. 

Viel  geübt  wird  das  Verfahren  von  Didot  und  Xeinton,  welche, 

>ispielswei5.e  bei  Verwachsung  von  III  und  IV,  einen  breiten  Dorsal- 

ippen  von  IV.   mit  der  Läiigsbjisis  an  III,   iihlöslen  und  zur  ulnaren 

?itendeckung   von   111    benutzten,    einen   eutsprechenden   Volarlappen 

von  III  zur  Uadialseitendeckuiig   von  IV    bildeten    und    so   dorsal    und 

volar  die  BrUckenbaut   zur   plastischen  Derkuiig   der   aus   einander  zu 

trennenden  Finger  vcrwertheten.    Ilierbei  lüsst  sich  der  Commissurs^chlu-ss 

durch  Vemähung  der  Pros imalrän der  der  beiden  umgeschlagenen  Lappen 

erxiolen.     Dieffenbuch  holte  bei  sehr  schmaler  Brtlcke  einen  Lappeu 

von  der  Miitelhand  her  und  dreht«  ihn  in  die  ronimissurlUcke  hinein. 

V.  Langenbeck  hat  in  gleichem  Falle  die  Deckung  des  einen  Fingers 

durch    einen    volaren   und   einen   dorsalen  roiumissurlappcn   angestrebt 

und  auf  die  Deckung  dos  anderen  Fingers  giniz  vei-zichtet. 

Die  jeweilige  Breite  der  vorhandenen  Zwischen Hngerhautbrücke 
i»t  jedenfalls  zumeist  ausschlaggebend  fUr  den  Erfolg  unserer  plastischen 
Maassnuhuen.  Auf  alle  Fülle  streben  wir  eine  exacte  Lappendeckung 
der  Cüinmissur  nach  erfolgter  BrUckendurchtrennung  an  und  zwar  mit 
Ml  Lftppen,  der  locker  genug  liegen  kann,  um  nicht  partieller 
•  ise  anheimzufallen.  Erst  in  zweiter  Linie  scheint  uns  die  Deckung 
der  Finger wunddefecte  z«  kommen.  Wir  haben  sie  oft  und  in  l>e- 
friedigender  Weise  durch  directe  Vemähung  der  Runder,  am  besten 
mit  Silberdraht,  mehrfach  bei  reichlichem  Material  durch  die  Umhüllung 
mit  Didot-Nölnton'schen  Seitenlappen,  häufig  auch  durch  Trans- 
plantation nachThiersch  erzielt.  Aber  kow(>1i1  bei  primärer  Naht  als 
Tranäpliiutation  sind  spätere  Contracturen  und  empfindlich  schrumpfende 
Narbenbildiiugeu  nicht  selten  gefolgt.  Das  Ideal  bleibt  sonach  immer 
wieder  der  Versuch  vollkommener  FTautlappenplastik  mit  gestielten 
L:ip[>en  aus  der  Nachbarschaft,  unter  möglichster  Vermeidung  von 
N;iibenbildung  auf  der  Volarseite. 

Zum  Scliluflse  sai  an  dieser  Stelle   di>r  Folgen  tod  Strahl d efecten   der 

ircn    Extremität,   der   aageborenen   StellutiKaMnomulien   gcdoclit    Unter 

■trahlde  fetten'  venttehen  wir  Anomalien,  die  auf  dem  Fehlen  grOaerer  Tbeile 

.f^trafaltw',  nämlich  eine«  dar  Abaebnilte  bcnilien,    in  welche  niorphologiwti 

KxiretniUlt  der  iJLn^e   nnoh  gegliedert  tjt  (Kümmel)  {e.  S.  28S).    Fehlt  der 

liot  gani  oder  theilweiKe,   «o  vcrBchlebt  sich  die  Hand  aus  ihrer  Lttngsachwn- 

llttng  in  eine   radiale  AddactiunästeUung.   gewöhntich    bis   nahe   zum   rechten 

rinkel.    Die  Hand  ist  deainach  am  Vorderarm  mit  ihrem  radialen  Rande  proximal- 

geftchoben  und  di«  Haut  des  radialen  Handrandea  geht  hoch  oben,   beinahe 


Stralildefecte.     Kliimphand. 


Ra<li.ili-r  'Strahlilt:(''c:t  )>«i  cuncciiil^Ii^r 
Klutn|ibjiiid. 


in  Unttnirmniitt*.    uniuiltelbar    in    Uie  üntomrmhaut    ohne  \VeJclithcilfibcrickn«.j 
über  (Ktg.  164).    Fast  immer  ist  Daumen-  nnd  Dau menba llendef eri 
verbutiden.    Hieniue  und  aus  der  radialKeitigen  Weicbtheilverk&rzung  ani  Cnl^iKra] 

retiultirt     eine     «cbwere    FoocLioB^j 
P'R'  1^^*  »Uirang     der    Band.      Viel    idteMj 

^ind  die  ultiarea  Strahldefecte : 
Anomalien  Kjtielen  iicb  entsiirecl 
in  ('iitgegengeseUter  Richtung 
Di-;  UnTolIkommenbeii  cbirur 
M.iA^>imbjneM  enthebt  uns  woit«r*a 
Eingehens  auf  diese  aod  Uinlidit', 
»och  Bt'Uenere  Vt^rbildun^en.  Nidbt 
^lie  Kitiivbe  Üierapeutische  Annic 
loftigkttit  wie  die  soeben  l>e8| 
KIumphündcbeiSLrahldefectenl 
hÜ'-  echten  ani^eborenen  KIni 
liiciiie  ohne  Defecte.  E«  btadi 
sich  dabiii  tini  eine  FlexionKCADt 
tiiritellutig  (Tulipomanus  flexa», 
^leicbzeitii^r  Supination  der  na 
gebildeten  und  ulnar  abducirt«o  I 
(seltener  KxteDuonwtellung  und 
nation).  Daneben  kann  die  Fii 
llexion  so  hohe  Grade  erreichen. 
es  zu  dursalcr  Subluxation  der  Ph*- 
langen,  besonder«  in  den  Metacarpophalangeolgeleaken  kommt  (eigene  Beobacbtaa^ 
Auch  Bufecte  einzelner  C:irpdlknot:liet]  sind  dabei  beobucblet  wurden. 

Ilit>  Behandlung  der  echten  Kliimphand  gipfelt  in  den  der  KlompfossIlKnfifi 
analogen  Friticipicn :  Redreosiun,  fixircnde  YcrbiLnde.  Gymnastik,  Muasage. 
Ueber  angeborene  Conlractnren  «.Abschnitt:  Contractaren  8.398. 

Dteratar. 

Att(ftm*im<*-  W,  tfia,  Analamtr  mnaehllAtr  EmhrtfontH.  Leiptiji  tiSe^fS  —  Dfr*^  Vi*^ 
mt^nmUtht  OntHdaorjj&iigt  thlrriiclur  y->i-mt<*bil<lmif.  Äff*.  (.  Ä»at.  m  l'kptM.  I»H.  —  l>W*»*' 
hHm.  /'«■  aiit,dma«*tt>ukW*<  ittr  WirMihitr*.  Jen«  tS91.  —  IT.  aiolH0r.  Vt^r  4U  S-itMeM^^*" 
fBnftrkigrH  KxtrtmUäl.  irÜtuii^tl'^irM*  drr  G—rll»<haf1  fVr  UorpkiAiyif  hh-J  l'hftloXagU  i»  Mim*^ 
tSti,  tltfl  t.  —  ft^gtnbaur,  Dat  Flnjumtlrttn  <ter  Crmta^tffyfirr.  3li>rfluit  Jmhrh  BJ  tf.  IM 
&  llt.  —  K.  Ootdwtmnn,  B^ir.mr  I^ire  id«  itrn  Xittbtläiaigcii  4tr  Ext'-rmUiltrm.  Bi^mm§'  Afirr  i  H» 
Chir.  Jl/f.  7,  A'.  3S9.  —  O.  U^rlU^ff,  I.tiirbutJ>  .Irr  filTitktlunftfttrAitiiCr  dm  MtmteUnt  H  4.  VlrMtUtn 
UM.  ~  O.  JlehMtUm,  OruinlrUM  dtr  Knlieieltrluii^'jfe.iekl.hlr  dit  Mtimrheu  u  dtr  Siu^HMbtr^     t-fi^tf  Wf 

KramM*Ufn.  Berlin  1441.  ~  PKrt*^,  THe  MUthiUMtfem  4tt  Mentth*»  Je»a  IBM.  ?.  Amtf.  —  Ja- 
•MHrfaf«.  The  malf^rmali»!'*,  äie4»t*t  an«!  Injurit»  of  tkr  Viigrrt  nnf  Tf*  «fl  rk*tr  tmrric^  tttttmtm 
EdiMl/fti/h  l'Üi.  —  TrSiat  tl  JHON«rf,  D«  l'kypfrttvpKiK  uHiiiUraU.  Ar*hirra  ff^Jrulf*.  Mm  r' Jf 
19tt  —  AwMflh,  firffrity*  *wr  Ktnntnii*  ittr  aitffrbarr»t»  UpprrtrapHirn  der  KtiremtläU»  tjui^mtt^t 
Arfii.  M.  7.  t»eg  -  FUtihe-r,  Ittr  AirMAnPHcJU .  lUtiUehe  ZeUrdtr.  f.  rhtf.  Bi.  tg,  Dtm  .1  1  - 
CktrUmo,  Mt't.cki'-.  rra»aattUt»»  XXl'tir,  IStS.  —  Oruftiir,  Tir^.  Arth.  B^.  SC.  —  JlWntU.  nnb 
Artk.  Bd.  M.  —  JtfMmu^'«»,  It^perirojAiet  latfral^  4n  eorpt  lofale*  ott  paniMU«.  Thi**  4*  1M> 
petlirr  tew.  —  Wtitta.  £<*n  full  tsin  cteb^re-fr  fCtpliaMtimii*.  Chlmifemeomsrna  J89>.  —  Q^lwam. 
Jt*m*  d'orütopddit  ISSS.  S.  Iti  —  B.  KlrmUton,  Ltitrbmdt  der  dtiratyitthen  KrumhkwUem  mmfett 
Vr*pruntf».     Itmlmch  mn  Iteilthtämdrr.     Stitl^rl   18S9. 

Itefeete.  faljfdutilylif,  .Vy h if ai-fyf f «  mc.-  P.  rofft,  tHe  ektrm-g  A'rwMMnfn  dee 
Ertremttdttm.  HeiiUehe  C^ir.  Sl tH I gart  I SSI.  ~  J Ihr f ritt.  Pttfi- dem  ••toi-phtlog  Wrrth  Ohm-tdJU'ff  l 
«Mif  2**ri*.  r«r*.  H.  r^irir^Mfrifr.  1»$«.  —  Ittvlght,  Atuttom  Anteiger  M  V,  19f9  —  W.  KBMUw'tl 
IH»  Mt—iUdmtfni  der  IMrimifälen  dtirek  DefetI ,  Vtr%ntti9tmg  hm-I  VtbertaM.  MVtuM.  m-die.  tt^-' 
furt  letS.  —  Klatutn^r,  l'elfrr  iSit*l>Ü4mi^»m  tUr  mtnackUeht»  OUeilmaatmim  mtvl  ihr*  fWiifiiiMn^BiiV 
WU^adr»  1900.  ~  t>0r*.,  Kln  tte*lraf  tmr  OantUU  der  d)MUA*A4  «>'!  tmr  Fre^  Ar  rtrtrW»m%i\t  "* 
dtirctt  ffvlrltw-ji  feeeltten  I*efeetn.  t'e»t»fky  fOr  Ko  rl  r  Kuyffer.  Jema  tM9.  —  Ü,  FtrVi*»,  f'*^ 
8fttllh*H-l.  H«Ht»elt4  XeiletMr.  f  Vkir.  Bd.  $t.  t90i.  —  Z9no»rlff,  Beitrt%g  eur  Lettre  rsn  dtr  IHw-f^-** 
tm»Vf.-iHt$.    iranfrufv  i9M.  —  Winktir,  Dtiltuftwr  Lekrt  dtr  KUmphand.  Imamf.-f>tn 


B.  Verletzungen  des  Handgelenkes  und  der  Hand. 
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I  VerletzuDgen  im  Bereich  des  Handgelenkes  und  der 

Handwurzel. 

Cftpit«!  1. 
rontnsloiipti  und  IHstorsionoii  <!<>!<  HnTKlurelcinkos. 

Unter  Distorsionen  ah  HandwunM?!  und  Handgelenk  werden  alle 
unblutigen  Verletzungen  ziisanimengefasst,  die  nicht  Fracttiren  und 
LuxAtioucQ  sind.  Besonders  nicht  Fracturen!  Denn  unzählige  Radius- 
brüche des  untt'ren  Kndcs  sind  ni<;lit  nur  vor  deren  genauer  klinisther 
Charakterisirunji  durch  Colles,  sondern  noch  heutigen  Tages  gelegent- 
lich unter  dt-r  iJia^nuse  Distorsiun  xu  finden.  Der  ganz  üurgnUtige 
Ausschluss  der  schwereren  Verletzung  macht  aber  erst  die  Diagnose 
er  DistorsioD  zulässig.  luiinerhiu  bleiben  noch  unter  diesem  Sununel- 
iff  eine  Reihe  anatnmiitrher  Läsionen  inhej^i-ift'en.  die  oft  hesser  mit 
mischen  Details  sihürier  definirt  würden:  Dehnungen  und  Zer- 
reisaungen  der  jfrossen  Biinder,  der  synovialen  Verbindungen  der  ein- 
zelnen Knochen  mit  sccuudüren  Ergüssen  in  Üelenkabschuittc  oder  in 
das  ganze  Gelenk,  Ab-  und  Einrisse  von  Sehnen,  Fissuren  und  Splitie- 
rungeo  der  Knorpel,  die  der  ßruchsymptomatik  ermangeln  und 
doch  recht  schwerwiegende  (iebrauckssUirungen  für  die  Folge  mit 
sich  bringen  können.  Während  die  (Kontusionen  naturgemäss  immer  eine 
unmittelbare  Gewalteinwirkung  zur  Voraus.setzung  haben,  kommen  die 
islorsionen  durch  forcirte  Dreh-  (Pronation  und  Supination),  Beuge-, 
Streck-,  radiale  und  ulnare  Adductionsbewegungcn  zu  Stande.  Der 
dabei  wirksame  Mechanisuius  kunn  ein  so  m an nif; faltiger  sein,  wie  es 
die  Bew^mgen  der  Hand  im  Handgelenk  überhaupt  sind.  Sehr  oft 
liegt  bei  den  uns  so  hfiufig  beschäftigenden  Verletzungen  eine  f.'ombina- 
tioo  TOD  Contusion  und  Distorsiou  vor. 

Bei  extendirter  Hand  erfahrt  zumeist  das  Ligamentum  carpi  volare 
transTenmm  kleine  Einrisse.  Druckemptiudlichkeit,  namentlich  an  ihren 
An^fatz^tellen  {Os  pisiforme,  multangul.  maj.  und  navicularei  begleitet 
die  Verletzung.  Daneben  erleiden  die  volaren  Beugesehnen  und  ihre 
den  eine  Quetschung,  auf  die  sie  mit  Schmerz  bei  der  Fitiger- 
mit  Erguas  in  die  Sehnenscheide  antworten.  Die  Gelenke  seihst 
dunen  alterirt  werden  ilurch  Uebcrdehnung  der  volaren  Synovial- 
(Ulen,  durch  Pressung  der  dorsalen  KnorpelrUnder  der  Hantlwurzel- 
ochen  gegen  einander,  und  die  volar  ansetzende  Verletzung 
leigt  dttUD  gleichzeitig  dorsale  Schmerzpunkte.  Obwohl  in 
j^miach  utrengem  Sinne  nicht  mehr  hierher  gehörig,  doch  klinisch 
ii  lange  Zeit  unter  der  Erstdiaguose  der  Distorsion  oder  Contusion  ntit- 
ufend,  können  endlich  kleinste  Knorpclabsprenguugen  den  späteren 
Verlauf  einer  Contusion  conipliciren.  Die  Luxatiuiien  und  Abrisse  der 
Sehnen  sollen  gesondert  behandelt  werden. 

[n   analoger  M''eise   kann   sich   das  Bild   der  hei  Volnrfloxion  zu 
tande  gekommenen,  auf  das  Dortium  einwirkenden  Contusion  und  Dis- 
torsion. natürlich  in  anatomischer  Uebertragung  auf  die  dorsalen  Ge- 


bilde,  gestalten.    Auch  hier  wer<len  nicht  selten  vom  L'arpus  oderM^ti- 
carpus  ahgesprengte  Kuochcn-  oder  Knorpelslückcheu  gefundeu. 

Bei  forcirter  Radiala<ldiirtioii  kann  die  Kapsel  des  Handgelenbul 
der  ulnaren  Seite,  bei  forcirter  Ulnaradduction  diejenige  an  der  radiileu 
Seite   einreisaen.     Im    erstereii   Falle    kann    die   Scheide    des   Exteninri 
carpi    ulnaris,    im   letzteren    diejenige    des  Extensor   pollic.   brevis  ui 
Abductor  polücis  longus  oder  die  Muskeln  selbst  mit  eiureissen.    Aue 
kleine  Abrissbrilche    am  Proc.  styl,   ulnae  können  in  jenem,    de«  Pr 
styl,  radii  in  diesem  die  Verletzung  begleiten. 

Eine  functionswichtige   und   doch  leicht  Übersehene  Complicadc 
der  Supinationsdistorsionen  ist  der  Knpselriss  des  unteren   R^dio-uln 
gelenkes,  ohne  oder  mit  Läsiou  (Verschiebungsbruch)  des  Discua 
cularis;    langanhaltende,   oft   nie   wieder  rdllig   sich  reparirende 
nations-    und    i'ronatiouserschwcrung   konuen    das   Endergebntss 
Fnrcirte    Pronatinn    hingei^eii    kann    den    Einriss    des    Extensor 
radialis  h>ngus  bedingen.    Denselben  Muskel  sieben  wir  auch  bei  Fleiiot 
distoraion  mit  Contusion  des  HandriUkens  häufig  in  Mitleidcnscba/i 
zogen,    und  ciu   deutlicher  Druckschmcncpunkt  an   seinem  Ansatz 
Metucarpua  II  liefert  den  ersten  Hinweis  der  fraglichen  MitlwtheiÜfriiBj/ 
ebenso  wie  bei  Extensionsdistorsiou  mit  directem  volaren  Stauchungä- 
insult  der  Flexor  carpi  radialis  mit  seinem  Ansatz  au  der  Basis  meU- 
carpi  indicis  betroffen  sein  kiinn. 

liauäg  könne«  wir  bei  den  aufgeführten  Distorsions-  und  C'on- 
tusionsverletitungen  gleichzeitig  einen  Erguss  ins  Handgelenk  uftcJr- 
weisen,  der  die  dorsalen  Sehnen  abhebt  und  zu  beiden  Seiten  liej 
ExteiisorenbUndels  sich  durch  Vorwölbuug  der  Kapsel  und  FluriuatMiBJ 
zu  erkennen  gibt. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  genaue  Betastung  der  bei  der  B^ 
trnrhtung  als  lädirt  sich  zeigenden  Regionen  und  hat  zunächst  den  As»- 
schluss  schwererer  Verletzungen  sicher  zu  stellen.  Die  Schmerxpuuktf, 
wie  sie  die  Functiimsprüfung  und  der  Druck  des  imtersuchenden  Fing«» 
markiren,  bieten  zumeist  eine  sichere  Führung.  Der  Vergleich  mitdur 
gesunden  Hand  fordert  oft  ra^cb  den  Einblick  in  die  pathologiscbci 
Verandonmgen  der  verletzten  Seite.  Eine  vennuthete  Fissur  oder  kl««! 
Knocbenabsprengung  wird  nicht  selten  erst  durch  das  UöntgogramB 
sichergestellt. 

Für   die  Behandlung   leichter  Distorsionen   ohne  pulpable  Ve^j 
»nderungen    reichen   fTlr   gewöhnlich    geringe  Schonitngsmaassnahim«. 
zeitig   einsetzende   Massage    und   danach   vorsichtige   Ingebrauchn^ue' ! 
zur    raschen    Heilung    aus.      Alle    schwereren    Distorsionen    verliugtt; 
jedoch  Ruhigst^illung.    Sowohl  das  Gele uk  selbst  als  besonders  ilic  gf 
zerrt^'n  und  partiell  eingerissenen   Bänder  erfordern  eine  Fixation,  u« 
in  ihr  fühlt  sich  der  Verletzte  auch  am  raschesten  wohl   und  schroen- 
frei.     Vornehmlich   eine  Lagerung,    welche   der  Hichtuiig   de.**  bei  dffj 
Verletzung  stattgehabten  Stosses  oder  Zuges  entgegengesetzt  wirkt,  b<i 
Extensionsdistorsionen  also  in  Flexion  und  umgekehrt,  sichert  am  Sf] 
verlässigsten  die  Heilung  der  Bandlilsionen  und  damit  die  voUstindig*  ] 
Wiederherstellung   der  Function.     Wir    verwendeu  ausnahmslos  P»pp* 
»chienenverbände   oder   unmittelbar   dem   Kranken  anmodellirte,  dQD« 
Gypslaracüenverbände ,    deren   Technik    wir    bei   Gelegenheit    der  Bf 
sprechung  des  Uadiusbruche.s  kurz  mittheilen  werden.    Allen  secundim' 


Lusationeit  and  Rupturen  der  Sehnen  an  Hand  and  Pingem. 
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IjOckoruDgen   dos  BaDdappftrat«s,   die   allerdings   bei  dem  Uandfi^eleuk 

Benigner  als  beim  Sprunggelenk  zu  Itlrchten  sind,  beugt  man  somit  besser 
>r,     und   auch    die   Sehnenscheidenergüsse   haben   einen    entsprechend 
pfriissereu  Spielraum  und  lassL-n  die  Funitioiisrürkkohr  riisrher  schmerzlos 

tSt-ande  kommen.  Function  des  Gelenkergusses  wird  nur  nusnahnis- 
ise  iu  Frage  kommen. 
Bei  Teralteten  Distorsionen  und  Conlusionen  nnd  ihren  Folgen, 
hnenankylosen  und  EmpÜndlichkeit  der  Gelenkbewegungcn  sind  jjas- 
91VV  Bewegungskuren,  (ryninastik  und  Massag«^,  auch  Behandlung  mit 
Oouehen,  Fomenten.  oder  die  Application  hoher  Temperaturen  in  Form 
rler  Heissluflapparate  (wir  verwenden  die  B  ie /sehen  und  Krause'- 
schen  Kästen)  am  Phttxe  und  untersttitzen  das  Heilregime.  Ab  und  zu 
wird  mau  bei  den  in  die  Behandlung  tretenden  „veralteten^  Distorsionen 
l^ne  Lasion  von  grösserer  Bedeutung  aufdecken,  als  sie  dem  Distorsions- 
jgriff  innewohnt.  Dann  passen  sich  unsere  Manipulationen  der  besseren 
Brkenntniss  an.  und  manchmal  schafft  das  Messer  oder  der  Mcissel  die 
:h  mögliche  Correctur. 

Capitel  2. 
iKolirti^  Yorletziiiiereii  iIpi*  Sehnon. 

1.  Luxutioacn  der  Sehnen. 

Eine  der  Luxation  der  Peroneussehnen  am  Fuss  in  ihrer  Bedeu- 

in^  gleiehkommeude  Irauniatisclie  Luxaliou  vun  Söhnen  der  Hand  und 

Huffer  kennen   wir  nicht.     Als  Begleiterscheinung  von  Fracturen  und 

'nocbciiluxationen    sind  je<lo('h  SehneiiluxatioTien  häufig  und  ihre  lU- 

jsition  geht  dann  mit  der  Behandlung  dieser  Verletzungen  Hand  in  Haml. 

So  köoot«  fflui  in  einer  Reibe  von  Füllea  bei  Luxation  de«  Daumens  («.  diese) 

>n  einer  die  RepCMitiön   sebr  erschwerenden  Seiten  Luxation  (nnd  Verbakung)  der 

ine   de»  Flt;i.  polUc.  lon)^  reden.    Von  Helferich  ist  auf  diese«  Hepositions- 

idemifl  besooders  biagewicBen  worden.    Ea  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die 

liebe  Sehne  den  HaU    dea  Mekacari>u«  1  imi«c)ilini;t   und    bei  kräftiger  Seiten- 

ifiladunf;  der  GelenkQ&cbe  dos  CapitDlnm  sich  binter  dieser  wie  an  eiueui  Haken 

ikert.     Manchmal  laut  sieb  die  SebnendisLocaÜon  durch  i^tarke  Ulnarinfleiion 

Unuidphalaax  de«  Daumeni  beheben. 

Ferner   nehmen    bei    veralteten   (^ontract Urzuständen    die   Sehnen 

eine    seitliche   Dislocationslage    ein.      Femer    sei    erinnert    an   die 

Inare   Eitensorenverscbiehung   bei    deformirender  Artbiitis   der  MaUi- 

irpophalangealgelenke  (s.  diese»;  endlich  finden  bei  luibitueller  Luxation 

bei  derjenigen  des  Metacarpas  L  gegen  den  Corpus,    bei   der   der 

lalanx    I    gegen    Metacarpus    I|    im    Momente    des    Luxiren.s   Seiten- 

IXfttionen  der  Sehnen  (meist  ulnarwäits")  statt. 


2.  Durcbtrenniingen  der  Sehnen  an  Hand  und  Fingern. 

e)  Sabcutaae  Zerroissung  der  Sebnon. 

Die  subcutanen  Sebnenzerreissungen,  richtiger  Abreissungen  der 
ahnen    an    der  Hand    sind   .seltene  Ereignisse;    häutiger  noch   ist  die- 
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jenipe   der  Extensorcn   als   die   der  Flexoren.     Von  letztorcr  sind  mit 
wenige  Fülle  beschrieben  worden  tSick.  UUgler,  Lessingl. 

Bei  den  Extensoren  pfle^  der  Aliriss  der  Sehne  dicht  an  dwi 
Äusatzstelle  zu  erfolgen:  eiu  ZiiiUckschnelleD  der  Sehne  erfolgt,  d&nlc! 
ihrer  pnrtiellen  Fixation  gegen  diis  Gelenk,  nicht;  iJie  Sehne  bleibt  riel- 
mchr  zumeist  noch  durch  einige  seitliche  Fasern  mit  der  EDdphalaul 
ir  Verbindung  [Segoud,  Schüningl.  Dabei  reisst  uft  ein  kleintsj 
Knochenstück  an  der  Basis  der  Endphalanx  von  dieser  mit  ab. 
Zustaudekouimou  der  Verletzung  setzt  maximale  Beugung  der  End-] 
phalanx  bei  Streckung  der  11.  Phalanx  im  I.  Interji  nalangeal- 
gelenk  voraus.  Bei  vollständiger  Durcbreif^sung  empfiehlt  sich 
Sehnennahl;  bei  Firhaltiing  der  zeitlichen  Sehnentixatiunen  w\ri\  zuweil 
Lagerung  der  Endphalanx  in  Extension  eine  Functiousbesserung  durct 
Bildung  biudegewfbigt'r  Narbenstriinge  bringen  kÖDaeu,  selten  jede 
wohl  einen  vollkoniinenen  functinnellen  Erfolg.  * 

Auch  bei  den  viel  selteneren  subcutanen  Flexorenzerreissungtc 
wird  fast  ausnahmslos  ein  kleines  Knocbenfragm*Mit   an    der  Basis  Je 
Emiphalanx  mit  abgerissen.   Für  den  Mechanismus  des  Zustandekomoif 
der  Verletzung  ist  energische  Muskelcontraction  bei  gleichzeitiger  passiv 
Hvperext*nsion  ausschlaggebend.   Ihrer  lockeren  Fixation  geiniLss  schnei! 
die  abgerissene  Beugesehue  viel  weiter  jjroxinkal  zurück  und  bildet  höbe 
oben  nach   der  Vola  zu   einen  palpablen,   meist  schmorzhatleu  WulsJi| 
während  das  Flexionsbindeniiss  besteht;  wir  üt«hen  bei  dieser  VerlelzG 
vor  wesentlich  ungünstigeren  therapeutischen  Bedingungen.     Ein  Hi 
unterdränj(eu    der  Sehne   durch    proximal-distal   lautende    Bindengi 
über  der  zugehörigen  Muskulatur  am  Unterarm  dürfte  a  priori  aussieht 
los  sein,   und  auch  die  Naht  ist  zufolge  des  totalen  Abrisses  aller  divl 
Sehne    im    Lager    haltenden    B^ixationen    in    ihrem    Erfolfy    unsicher. 
Doch  wird  man  zunächst  immer  ihre  Anwendung  anstreben  oder  dorthi 
Sehncnplustik  ihr  zu  Hülfe  zu  kommen  suchen.    In  einem  cut.sprecheQ(iai| 
Falle  Sick'ft  war  die  Retraction  des  umgekrempelten  proximalen  Sturopf«!] 
eine  derartige,   dass   die  Selinennaht  nicht  ausgeführt  werden  koQDU-j 

Subcutane  directe  Sebnendurchtrennungen  ohnf^  andere  Neben* 
Verletzungen  können  nur  zu  Stande  kommen,  wenn  die  Örtliche  6**| 
walteinwirkung  eine  sehr  intensive  ist  und  ein  so  stumpfer  Geges-j 
stand  das  Trauma  veranlasste,  dass  eine  Hautdurchtreunung  nicht] 
erfolgte.  Wir  finden  Ubt^r  solcherlei  Verletzungen  wenig  berichtet,  ußii] 
doch  ist  der  ihnen  folgende  Functionsausfall  so  belangroU,  dass  il 
Uebersehen,  die  Unterlassung  der  Currectur  die  bekannten  ConsequenwiJ 
für  die  Erwerb sfähigke it.  etc.  bedingt. 

Nach  den  neueren  Erfahrunfj^n  Tr>n  Militärärzten  (DUms,  ^teadel)  hll] 
M  den  An3ch^■in,  %U  oh  »uch  der  als  Trom  ml  er]  ähniuti  (c  beeeicbneteD  Fmc-I 
tionntSruiif^  des  M.  extenaor  pollic.  lon^a  ein.  in  den  ausgeprftfiien  f-Hllen  inuBefj 
eine  Sehnonniptur  zu  Grunde  Hege.  Die  EUülch^t  oiiter  dem  Bilde  der  fielm 
icheidenerkninktiDR  einsetEende  Alfectioo  fQhrt  in  der  Foige  za  einer  dertfoinnilaj 
entztlnd liehen  Veriioderung  der  Sehne  iielbiit ;  eine  einzige  brllske  Huskelcontnoliaj 
soll  dann  genügen,  uui  die  in  ihrer  Fcwligkeit  gelockerte  Sehne  »n  spt 
Hoberts  hat  schon  18S1  einen  solchen  Fall  echter  Ruptur  beschrieben.  Dfta*j 
selbst  ibrer  zwei  beobachtet  und  S  t e  u  d  e  1  bei  operativer  Freüegun^  «ich  ro»  d«*l 
Rupturzuatand  überzeugt.  Sitz  der  Ruptur  ist  immer  die  Stelle  gewesen,  wo  <Qi| 
Sehnenscheide  unter  den   distalen  Rand   des   Lig.  carpi  trantv.   dor».   tritt.    DM] 


Uflglichlteit  Ut  nicbL  voD  der  Hand  xu  weiü^n,  dam  dieser  Unutand  bei  der  I>aaer 
des  R^ize«.  Avt  »ehr  austrenirenden.  gemdezii  Icmmpfhaften  Venrendung  dieser 
Sehne  für  die  UaltunR  de»  Trommelstocks  von  Btf(l«utang  itt. 

K»  leuchtet  ein.  dtiN»  hfl  weiterem  Nachwei«  der  Rirhtigiceit  dieser  T{efii>i<1t> 
die  eioxig  in  Betracht  koramendä  Therapie  dieser  .Likbtoung*  is  der  Öehneuoabt 
la  «oehen  wftre. 

b)  Offene  Sehuendurchtrcnnung. 

Wir  halten  es  für  praktisch,  diese  Verletzung  im  Zusammenhange 
mit  der  fllr  ihre  Bphaiulliiug  gellbten  Tcrhiiik  hier  geson(!«rt  zu  be- 
sprechen, wenngleich  natürlich  diese  Verletzung  sehr  häufig  nur  Theil- 
beFiind  pinfacher  oder  complicirter  Haud-  und  Fingnrverlt'tzungen  ist. 
Meist  fiind  offene  Sehnendurchtrennungen  die  Folgen  von  Schnitt 
«der  Stich;  ihre  Diagnose  wird  dünn  häutig  von  den  Verletzten  sellrat 
Ifpstellt.  und  nicht  gar  selten  ist  pr  un»  pRssirt,  Uhus  die  Kranken  mit 
den  Worten  kamen:  diese  Wunde  ist  mir  genäht  worden,  aber  die 
Kingierkuppe  bewegt  sich  doch  nit-lit,  da  niuss  di«  .Klex*-"  doch  mit 
verletzt  sein  ■ —  während  die  Sehnennaht  unterblieben  war!  Ein  Ueber- 
when  der  functions wichtigen  Verletzung  ist  bei  darauf  gerichteter 
Aufmerksamkeit  eigentlich  kaum  möglich.  Denn  wenn  mau  sich  bei 
jeder  Verletzung  vor  der  Einleitung  ihrer  Behandlung  an  die  allgemeine 
j;el  hält,  die  Function,  die  Circulation,  die  Nerrenversorgung  /.u  prüfen, 
ist  die  Sehuenverletzung  nicht  zu  verkennen.  Die  Entschuldigung, 
dnss  der  geäusserte  Schmerz  diese  Prüfung  nicht  zugelassen  habe,  kann 
nicht  t'innial  bei  Kindern  gelten,  denn  auch  bei  ihnen  erreicht  man 
immer  noch  den  Versuch  gewollter  Bewegungen.  Andererseits  veran- 
lassen Sehnendurchtrenuungen  durch  Stich,  namentlich  din"ob  Fremd- 
körper von  Metall  und  (i\HS,    mitunter  wegen  der  Kleinheit  der  Haut- 

: Verletzung  die  Kranken  gar  nicht  zur  Berathung  mit  dem  Arzte,  und 
erst  beim  W"iedergebrauch  von  Hand  und  Fingern  documentirt  sich 
ihnen  allmählich  der  Functionsausfall.  Sehr  rasch  pflegen  jedoch  Leute 
mit  einem  Beruf,  welcher  ein  feines  allseitiges  Zusammenwirken  aller 
Fiugerabschnitte  erfordert,  ganz  unmittelbar  über  die  Bedeutung  der  er- 

ifolgten  Verletzung  unterrichtet   zu    sein  (histrumeuteuniacher,   Schrift- 

Isetser.  Mechaniker  und  ähnliclie),  während  andere  (Dienstmiidchenl 
ftbanso  häufig,  namentlich  wenn  die  Verletzung  einen  der  ulimreu 
Randfinger  (IV  u.  Vi  betrifft,  eine  wochenlange  Gleichgültigkeit  gegen- 

iflber  der  Verletzimg  bewahren.     Nur  Halbdnrchtrennungen   der  Sehne 

[sind  leicht  zu  übersehen:  ihre  functiunellc  Bedeutung  ist  auch  gering. 

[d.  h.  »de  machen  fflr  gewöhnlich    keine  erkenntliche  Störung,    bis   auf 

[diejenige  des  verminderten  Kraftniaasses. 

Für  die  Behandlung   der  Sehnend urchtrennungen   sind   im  all- 
finen  folgende  wichtige  Grundregehi  zu  beobachten: 

1.  Bei  Verunreinivtuug  der  Sebueustümpre  an  der  Üurchfcrennungs- 
FiBtelle  60II  entweder  hinreichend'  weit  angefri^cht  oder  wenige  Tage 
Ldte  Wunde  zunächst  offen  gehalten  werden,  damit  man  sich  Über  das 
^Ob?  und    in  welchem  Umfange?   der  InfectionsmögHchkeit  überzeuge, 

und  e%  soll  dann  erst  die  Sehnennaht  ausgeführt  worden. 

2.  Bei  iiusgeilehnten  Quetschungen  der  Sehnen,  der  Nothwendig- 
Vktit  plastischen  (Ersatzes  wegen  grosser  Defecte  sind  phistische  Muass- 
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nahmen  nicht  primär ,  sondern  erst  nach  Heilung  der  Wunde  tof- 
zunehmen.  Nach  Monaten  ausgeführte  Plastiken  geb^n  dann  meist 
ein  aseptisches  und  damit  functionell  besseres  Resultat. 

3.  Zur  Aufsuchung  des  centralen  Sehnenstumpfes  bei  zu  übender 
Naht  empfiehlt  sich  kräftiges  absteigendes  Muskelstreichen,  ausnahms- 
weise die  absteigende  Umwicklung  der  Unterarmmusculatur  nach  Böse, 
bei  den  Flexorensehnen  unter  Zuhülfenahme  des  F^Iizefschen  Griff«: 
starke  Hyperextension  der  benachbarten  Finger,  wobei  der  Hypei^ 
extensionszug  der  Sehnen  dieser  den  centralen  Stumpf  der  durch- 
trennten Sehne  mit  distalwärts  befördert. 

4.  Bei  weitem  Zurückschnellen  der  Stümpfe  ist  Spaltung  von  der 
Wunde  aus  in  der  Richtung  der  durchtrennten  Sehne  das  einfachste, 
zuverlässigste  und  rascheste  Mittel,  den  Stumpf  zu  erreichen.  Er  irird 
nicht  gequetscht  und  gerissen,  sondern  sogleich  mit  Fadenschhuge  an- 
geschlungen, welche  sodann  mit  zur  Naht  yerwendet  wird. 

5.  Die  Naht  soll  technisch  einfach,  auch  für  die  Sehnen  kleinen 
Kalibers  brauchbar  sein ,  sie  soll  nach  Möglichkeit  die  Schnittflächen 
der  Sehnen  gegen  einander  aptirt  erhalten  und  die  Circulation  der  Sehne 
möglichst  wenig  beeinträchtigen.  Beim  Anziehen  der  Fäden  wird  ent- 
sprechend der  Functionsrichtung  (bei  Flexoren  ia  Flexion  der  Hand 
und  Finger)  das  Wundgebiet  gehalten.  Das  Wundgebiet  wird  ge- 
schlossen oder  durch  kleine  Lücken  mit  zarten  aseptischen  Tampons 
offen  gehalten,  je  nach  dem  Maasse  der  Infectionsgefahr. 

6.  Der  Verband  soll  diese  Lagerung  in  der  Functionsrichtung  ftr 
3  Wochen  garantiren,  die  Lagerung  soll  für  die  Kranken  möglichst 
bequem  sein ;  so  wird  beispielsweise  Flexion  des  Mittelfingers  unter 
gleichzeitiger  Extension  von  II  und  IV  von  dem  Kranken  meist  nicht 
lange  ausgehalten;  daher  lieber  a priori  Lagerung  aller  Finger  in  Flexion 

7.  Passive  Bewegungen  werden  im  allgemeinen  nicht  vor  Beendi- 
gung der  3.  Woche  statthaft  sein.  Auch  Muskelmassagen  des  U^te^ 
arms  innerhalb  dieser  Zeit  sind  überflüssig  und  beeinträchtigen  eher 
bei  Unruhe  des  Krauken  das  Heilresultat.  Individualisirende  Modi* 
ficationen  sind  selbstverständlich. 

Wir  vorsuchen   gerade   bei  Besprechung   der  Sehnenverletzungen 
eine  präcise  therapeutische  Indication,  weil  die  sociale  Bedeutung  dieser 
Verletzung  hinsichtlich  einer  Beeinträchtigung  der  ErwerbsfUhigkeit  ei» 
grosse   sein   kann    und  die  Technik  von  jedem  aseptisch  vorgebildet« 
Arzte    auch   bei    beschränkter  Assistenz   ausführbar   sein   soll.     Ist  i» 
Sehnenverletzung  diagnosticirt,  sind  die  technischen  Vorbedingungen  n 
ihrer  Behandlung   aber   nicht   vorhanden,    so    empfehlen    wir    auf  »M* 
Fälle   als   das  dem  Kranken  Vortheilhaftere,  die  Wunde,   nach  Unter- 
bindung    blutender   Geflisse,    mit   einem    aseptischen,    das   Wundgebiet 
nicht  verschmierenden  Verband   zu  bedecken  und  den  Verletzten  einf 
zuverlässige  Technik  garantirenden  Behandlung  zuzuweisen.    Denn  w 
mangelhafte  Ausführung  ist  hier  oft  gefahrlicher  und  schadenbringemi'' 
als  jegliche  Unterlassung  einer  Sehnennaht  mit  der  Möglichkeit  spätei«" 
sorgfältiger  Maassnahmen. 

An  der  Hand  der  ol)i<ren  therapeutischen  Indicationen  sei  daher  der  G*>? 
der  Behandlung  einer  S  ehn  en  verletzun  g  an  unserem  Institute  k<« 
skizzirt. 

Bei  grösserem  Wundgebiet  oder  Verletzung  mehrerer  Sehnen  wird  der  VC' 
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letzte  narkotiürt.  Das  iiit  oft  p«ycliMch  scheuender  nod  tfarbntirt  nuch  meint  die 
grfiMere  Sorj^alt  in  allen  Kinselheiteo,  «eil  du«  Gebot  der  Rascbheit  des  liandelnit 
«Tirdi-ktritl.  Sehnende  riet  zünden  mit  kleiner  Wände  werden  nnter  Örtlicher  An- 
lithene  behandelt  Vau  Wnndgebiet  vird  nach  den  Regeln  der  Kuniit  (jeeauWrt 
und  die  Diagel>eode  Haut  im  lietionderen  sorgHiltigst  xu  et«rilisiren  getucbt,  was 
bei  den  tief  ron  ScbmatJL  darcbKtxten  ArbeiterhSndeo  hau&A  ein  mUbcvolteB  Unter 
nehmen  von  20—30  Minuten  Dauer  int.  Je  nach  dem  Mause  der  Bhitong,  jedoch 
in  der  weitaas  f;rß»er«n  Zahl  der  F?ille  wird  K  s  m  a  r  c  h'scht!  Blutleere  angewandt. 
Meüt  gelüiKt  das  Berabbolfn  de«  c«ntmU'n  Slutnpfes  »chon  uutor  entsprechender 
Haltung  (bei  KxtenaorenTerletznng  überhaupt  leicht,  bei  Flexoren  unter  maximaler 
Flexion)  und  kr&fliffcm  Streichen  I&ogs  de«  zugehörigen  Muskeli  nach  abwrärts; 
lereinxelt  nur  wird   zar  Cmwiokelung  geKhriUen.    Nach   8&abemng  des  Wiind- 

Fig.  ISA. 


r 


SehoenbAkctien. 


Fig.  166. 


S«hneii|iincBtte. 


gebiet«.  Anfnschang  and  Unterbindung  wird  der  centrale  Sebnenstumpf  V^  cm 
oberhalb  der  Sohnitt«telle  mit  llagedorn'scher  Nudel  (und  bei  uns  auanahui^los 
mit  Scidmfaden)  q  a  e  r  durcbstocht^n.  die  Sehne  an  divucm  Faden  o  locker  gehatten ; 
bei  diMCr  Manipulation  wird  die  Sehne  dnrch  Sehnen pincette  (Fig.  166)  oder 
Häkchen  < Fig.  16^)  schonend  im  Wuudgebiet  vorgezogen,  der  Faden  sodann  in 
gleicher     AchsCnricbtung     durch 


Fig.  1«7. 


Fig.  168. 


K 


a 


den  distalen  Stumpf  gezogen, 
dieae  erste  Naht  zanäcli^t  unge- 
kat^i  goUven.  Hiernach  wird 
ine  cweite  Naht  6  in  1  '■  cm  Kut- 
emitng  vom  Schnitt  in  zur  ereten 
fallt  »enkrecliter  Richtung  durch 
'beide  Sebnenrtilmpfe  hindnrch- 
irt.  nunmehr  Faden  a  fewt, 
iD  Faden  h  etwa«  lockerer  ge- 
knolcti  bei  xa  festem  Anziehen 
h  kOoDCn  sich  die  8ehnen- 
Bfamittflftcfaen  an  einander  ver- 
Bei  Sehnen  sehr  dünnen 
ilihen  reicht  xnmeist  eine  Nabl. 
dann  wShlen  wir  aber  tüt 
etwa«  höheren  Eineticb 
Jf«  cxn  Tou  der  Schnittstelle). 
Naht  tat  einfach,  rasch  ansfQhrbar  und  zuverl&sng.  Wird  Sebnenanfrischnng 
bothvendig,  *o  machen  wir  sie  nie  acbrftg,  «ondem  stet«  quer  (senkrecht)  zur  Sehnen- 


d 


BeheiiDBslit:  m  und  S  bcftclcbnen  ille  FatlenAlinnie  En 
Ltugt-  und  llucraolmitl. 


Technik  der  SehDennaht  an  Hand  und  Pinf^rn. 


Kchse.  Eine  besondere  Fiinning  am  benachbarten  Gewebe  machen  wir  um.  W« 
erw&bnt.  wird,  wenn  an^UnKiK-  primärer  iiIlaeitiKer  Wund8«:b1usB  luigntrdrt.  mm 
nöthig  in  einzelnen  Nahtlilclcen  locker  Umponirt  mit  ganz  kleinen  Taotpim  tu 
ganz  offen  behandelt,  selten  dntinirt.  Wir  verwi-ndeii  uuanahni«loa  Sfudi  fncdiairt 
sterilieirte  gedrehte  englische  Seide  [00 — 1)  tind  dürfen  mit  ihrer  Saimimf 
Kufriedon  sein:  binter  einander  in  15  SI^Den,  wo  an  mehreren  Sehneu  gl&idKMii 
NBiit-ü  anfirelegt  wurden,  hab^^n  wir  Huilnng:  per  primiuQ  erzielt  und  keinen  .Mf' 
tisch'  ausgeatosaeneii  Faden  erlebt.    3  Fülle   von  Hobiientappenpla<tik  hahat  Aa 

Fig.  169. 


O- 


< 


Seh&üQBKbtvoi-^hrbn:  «  nacli  W(liri(>r,  ''  ii»«li  Hkglnr,  e—f  nftcb  Trakk 


gleicb  günstigen  Erfolg  gezeitigt..    Zahlreiche  Nähte  einzelner  Sehnen  »ihei«^' 
dieien  im  Erfolge   an-     Duss  hin    und  wt<-der  durcb   die  Verletzung  aa  dcb  W 
dingte   Infectionen   zu   Stande  kommen,    bedarf   keiner   KrwUhnung   iiod  Se#. 
fertigung;    durch    mehrfache    kleine    inter«uturelle    Tampons    wird    noch 
Infection  coupirt 

Die  Lagerung  erfolgt  stet«  auf  an  die  fleotirte  Hand  ruunodellirler,  ^ 
gepolsterter  dorsaler  Gypsschicne  bei  FlexoreoTerletaung,  auf  gerader  P*Jf 
Bchiene  bei  KxtenaorenTerletKung;  nur  bei  Durchtrennung  des  Gesaiutolbfindd^ 
Kzteoaortrn  auf  Ojp^mhiene.  welche  der  stark  doi-aalflectirtc'n  Hand  ao  dffl 
anmodellirt  int.  Ki  int  injlgesammt  fcine  Operation,  die  ich  gern  ohne  all* 
fltcDz  (mit  AtiBnahmc  des  erentueU  nOtbigen  Narkotiseurs)  den  Studireodea 
Anfang  bis  zu  Knde  vorfahre. 


B«i  Kintritt  von  InTection  ist  die  Hautnalit  zu  ISmh;  der  Erfolg  der  Sehnen- 
ihl  ilrlit  di4iuit  fnat  uusnalimKlo«  »thr  in  Frnge. 

Bei  norntiileni  lleilrerl&uf  frtbl^  der  ertte  Verbandwechsel  um  10.  bie 
U.  T«^«:  tuiiucbmal  linljet»  wir  ilm  erst  noch  8  Wochen  ausgeführt.  Nie  beginnen 
vir  mit    MuuBge.    pat^tven    Bewehrungen   «'Ic.    vor   Ablauf  der   'i.  Woche.     Ueno 

I  wenige  tfftrben  stehen  an  sich  aater  to  ungftnsUgen  Bedingontien  de«  Buttes  wie 
die  der  ^Vhnen;  lungitMii  in  uuireifhrndem  MHa«8e  »ich  rollr.iehend«*  Bindegewebs- 
lirT>lil'erut)on .   dilrltige  OefikMaeubililanx,  iliiucrndrr  Ziit('.     Dunach  aber   iat    ohne 

iJvliailen  bei  Verletzung  einzt'lnnr  oder  wenigt^r  Si^bnt^n  mit  ftewegiinganiaaasnahmen 
und  lte»ondef«  Ma^iren  in  der  rnigcbiing.  unniidelUar  neben  dem  vormaligen 
Wundgebiet,  mit  Massage  nnd  Rlektriiirung  der  zugehSrigeD  Muskeln,  Ton  der 
4.  Wiiefae  mit  acliven  Bewegungen  zu  beginnen.  Bei  Durchlrennung  des  g&nxen 
riexoren-  und  Kxtvuvorenbtlmlel«  ziehen  wir  e»  vor.  die  Hbüolute  Ruhigitellung 
ier  Sehnen n^ihUtelle  bio  Knde  der  5.  Woclii*  einzuhalten,  und  nehmen  damit  lieber 
«Iwa.*  Verwachsung  zunll>-b^t  in  Knitf.  wi?1cbe  durcli  nuedauemde  Nncbbebandlung 
oft  wieder  gnnx  xu  beheben  iat. 

Wir  mtfchten  nicht  ver^UiiiueiK  hier  uoch  der  iiuderwärts  j^eDbten 

Teclinicisiuen  zur  fit>hatidlunf(  von  Sohnenverletzuu^oii.  zur  Selinfunabt 

zu   j^edcnkvii:    So   hat  Nifoliidotii  oni|ifohlen ,    den  i-cntmlen  Stumpf 

idarrb    iinkchen    hervoniuzichcn:   dieses    Vorfithren   wird    nicht   immer 

Jen  gewünschten  Krfolg  haben,  zuweilen  dur«:h  Nebenverletzun(fen,  ins- 

'besoudere  der  Sehnenscheide,  coniplicirt,  ein  Ausreissen  der  Sehne  und 

'Zfifascrn    de^   Stumpfendes    mitunter    unHUsbleildtcb   soin.      Ma<leluni< 

ibut  vurj<eschla(ien.  durch  einen  ]irnximal  vom  Wundgehititi*  un^elej^ten 

JTlaulschnitt  den  retrahirten  Sehneastuni]»!'  aufxusucheij.  ilurch  Pnden  nn- 

Kivchltnfren  und  die  Fadenscblinj^e  nach  der  Wunde  hin  mit  St)nde  durch- 

Izofllhrci).    Iielin0  das  Auftinden,  so  ist  diuuit  der  eventuelle  Enreite- 

uiijr?.srbnitt    vom   Wundjjrebiete    ans   unnöthijj:.    ein   llir  jfeeif^nete  Fülle 

in»erkennbar»'r  Vortheil.     l)er   zum  Erreicbeii  <les  centralen  Stumpfes 

[erfnrderliche  Erwi-it^rim^schnitt  wird  von  Witzel  seitlich  parallel  der 

iebni!  angelegt,  damit  die  Nahtlluie  nicht  senkrecht  auf  die  Sehne  und 

•biiennaht    falle,     flieser  Vorschlag    gründyt   sich    auf   die   auch  von 

ichUsgler    aus    Bill  rot h's    Klinik    hervorgehobene    Thattache,    dass 

11«?  Wunden  oft  wegen  der  uothwendig  gewordenen  Lagern ngsiirt  unter 

»?er  Sjuinnung,  wegen  der  die  Verletzung  bedingenden  Qncrwunden 

leUt    »neb    bei   glutt^in  Verlauie  Oetieme  aufweisen  und  die  Narben- 

lUdung   daher  oft    in   -itehr  nniRttiger  Wei^e  sich  vollziehe  und  auf  die 

'bue  tixirend  Obergreife.   Ob  die<tes  lledeiikcn  durch  seitliche  Schnitte 

nifgeboheii   wird,  bleibe  dahingestellt. 

Be<iondere  llaltevom'chtnngen,  provisorisches  Annähen  der  Sehne 

[Kiculaduüi).    Hulte^chliuge    l.Witzell    benöthi^    man    kaum.      Als 

richii|^te   technische  Vorf^cbläge   fUr  die  Sehnennaht  seien  diejenigen 

ron  Wfilfler.  Trnka,  Häglcr  durch  Illustrationen  erläutert  iFig.  ItiÖ). 

Utdicr  plasti-sibe  Operationen  an  den  Sehnen  s,  u.  S.  422, 


LIt«rAtnr. 

•MW,  tBma»^.  —  Mtt*H>.  OntryttH.  f    llUr.  ISSJ,  H.  I.  —  J#0wNrf,  fr^>i»  mMltal  UHV    —   Mmd*' 
t-femr.  X^  eHHAitrmma  dtr  SrkmwmmM.     CntraUJ.    f.   CUr     ISST.   —    SettÜHinff.  Arrti.  f.  kNn.  CMIr 
«J^  -    Witt**.   IWif ■>»■■<■'•  Stimiiil    kiU     r^i-rr.  ».   •fl.   JM;     ~    tr9l/1»f,   fVKrr  )Mtnrnn»l,l  und 
fnlBiijlMirn        V'u**'    "tr-l,    H'AfhfiMt'kr.  ISS"    —   tl'nller,   Uthtr  tlU  /WmiVJmWI*  fr^tfitm^  a*r  S*Mm»u- 
HaeAkaeli  Art  iirkkri«rlifii  <'ltirnrf;ir'     ?   Aall.    IV  SO 
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Typixcher  lUdiiiKbrucb. 


Hokl  Jrth.  f.kttn.  Vhir.  Bd.SJ.  1969.  —  iUhtktttfr.  S*kn*nmttU,  am  dtr  KHttik  BillrMk'»  S^mml. 
mt4.  SekHfIrH.  Wien  JStO.  —  FM^tl,  Dr  la  rtrJitrt*r  4m  boil  mpJrirwr  dam»  ti»  bl*Mur*t  rfM  f«M-l««« 
tUelilt^nrt  i—  'tatyit.  Bun.  el  mim.  ife  lo  rae  rf*  cAfr  •/*  J'oK«  1994.  -^  K.  HMpUr,  I'**#r  Mk«M- 
•M-hUMMjiM  am  Uamd  uiut  VarJärarm.  Brmn*'  B*llr  t.  ktlm.  Ctilr.  Bit.  U.  8.  $0  n.  M7.  —  DQm», 
Urnrnllm^k  'In    MUilSHcrankitrU*!;  Bil.  I.  !»»€.  —   atmtt^t-l,   Dnatrhf  militJtnJrrtHdit  Ztilfhr.  t«M. 


Brüche  des  Kailiu»  am  unteren  Knde. 

(Bruch  am  classischen  Ort.     Typischer  Kadiusbruch. 
(Julies*  fracture.) 

Die  Brüche  an  der  Gr4?nze  des  mittleren  und  unteren  Drittels 
Speie henkuochi'ns  übertreßeu  an  Häufigkuit  kaum  die  in  der  Mitte  oder 
im  oberen  Drittel.    Sie  haben  in  frtlbereni  Abschnitt  ihre  Besprechun>f 
gefunden.  M 

Von  ganz  anderer  praktischer  Bedeutunj^  ist  der  sogenannte  ty-fl 
pische  Kadiusbruch.  Je  eingehender  wir  uns  mit  ihm  besohältigen, 
um  so  mehr  schwindet  allerdings,  namentlich  in  anatomischer  Be- 
ziehung, der  Begriff  des  „Typischen".  Die  Details  des  Bruches  sind 
recht  mannigfaltige,  und  man  vertnisst  die  typische  Wiederkehr  der 
Form  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen,  die  wir  in  der  klinischen 
Sprache  der  typischen  Fractur  zurechnen.  Immerhin  bietet  die  Ge- 
sanimtäyniptomatik  hinsichtlich  Aetiologie  und  Klinik  der  Verletzung 
auch  wieder  so  viel  Uebcreinstimmendes,  dass  es  sich  aus  praktischen 
Gründen  empfiehlt,  an  der  gewählten  Bezeichnung  (CoUes,  Vnlk- 
mannl  festzuhalten. 

Die  CieHchicht«  dieser  Verletzung  ist  raich  an   interewanten   Kiazelbeiten.  H 
Schon  der  Umstand,  da«  sie  bitt  zu  dem  Anfange  des  19.  Julirfannderts  ho  gut  wi« 
nicht  bekannt  war.    so  dass  im  Jnhre  ISH  der  schottische  Arsc  ('olle«  die  erst« 
freuaue  Be8cIiri?i)>UDg  tiefen]  könnt*:*,  muthet  8i>Il«nui  an.    In  der  Folf,'e  fiadt-n  wirM 
die  Nameu  herrorrajieuder  deutscher.  franKÖsischer.  englischer  und  amerikanischer^ 
Chirurgen   mit  der  Pathologie  und  Therapie   des  Radiusbruches   TerlmQpft.   ein« 
namentliche  llluittririing  seiner  gro«>>en  praktischen  Iledeiitung.    Nimmt  doch   die 
Radiosfractur    der  H&ufigkeit    nach    die   erste  Stelle    unter   allen    KiiochenbrQchen 
ein.   indem  sie  nai:h  (iojrand  bt^inahe  ein  Prittet  sämmtlicher  Krat^turen.    nach 
MalgHigne  10  Pruccnt,    mich  ßruns  9.G  Procvnt  »iismarbt,  und  ist  doch  ihre 
Bedeutong  fOr  den  Gebrmuch  der  Hand  so  erident.   das«  es  müssig  würe,  weiter« 
Worte  darüber  m  verlieren. 

Qaux  besonders  ist  ihre  prognostische  Stellung  noch  durch  die  EinfBhmng 
der  Unfat  igesetzgebung  in  I>euttchland  gewachsen.  Kndlich  kann  die  thera- 
peotJKhe  Suite  solche  Schwierigkeiten  und  Unzutrfiglichkeiten,  auch  bei  »org- 
fUltiger  Berac-ksicbtigung  aller  Kinzplheiten,  aufweisen,  daw  oft  nur  Unerfahrenbeit 
zur  Kntiichuldigung  voreiligen  Urtheils  Ober  von  Anderen  erzielte  Heilergehniise, 
ohne  genaue  KenntnisH  der  einschlägigen  Verbrillnisci»'  in  jedem  einzelnen  Falle, 
dienen  kann.  Die  Verletzung  ist,  um  das  schon  hier  vorweg  zo  nehmen,  in  ihren 
Folgen,  namentlich  bei  älteren  Leuten,  als  eine  keineswegs  io  harmlose  zu  he- 
tnu^hten,  als  dies  nach  manchen  Parstcllungen  erscheinen  kann,  und  dealuüb 
«ebeint  es  uns  eine  besondere  Iflicht,  nicht  nur  alter  Einzelheiten  der  rrixches 
Verletzung  in  Rücksicht  auf  die  therapeutischen  Tndicattouen,  sondern  der  viel- 
facben  Modilicntionen  der  Prognose  zu  gedenken. 


Budiunbracb.    KntsUliuugtimecliA]]  Umait. 
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Unter  der  typiRfhen  Frsictura  radü  (loco  clftSRico)  verstehen  wir 
»lun  isolirten  (meist  Qucr-lUruch  Jos  Knochens,  rund  10 — ü."i  (30)  mm 
über  dessen  distitleni  Knde,  mit  Versobi  ehuiii;  des  distalen 
Fraf^mentes  in  dorsaler  und  meist  radialer  Hichtunjf,  häufig  \inter 
ent»i>rechemler  luxationsUhnlicher  Mitverscbiebuntf  der  Handwurzel,  fast 
durchweg  zu  Stande  gekommen  diirrh  Fall  auf  dif  Volarseite  der 
Torwarts  iiusgestrer kten  (dorsalfifitirtfn)   Hand. 

Am  nusebesten  rnllt  sich  die  klinische  Symptomatik  vor  uns  auf, 
wvnn  wir  den  GntstehungKiuerhanismus  der  Verletzung  herück- 
»ichtigen. 

Di*-  MOfflicbkett.  eJiien   Bmoli   an   Kdbri^nknoclipn  lieibvizufUbreD,    ist   be- 

ksaatlich  dann  om  ho  iKrC-wer.  je  ^Oat«er  der  AbstantI  <l(!r  Rirhtimgslinien  der  auf 

'Im  Knocben  «einwirkenden  Kräfte  ut  (all- 

(femein  ^Iti^M  FratlnrgeBetz),  "?•  '"^ 

Die  für  den  Rdiliuibfurb  in  IWiitrhl 

kommenden   KrflAe   noO    die   rolpicden: 

WUireml   der  Kranke  auf  die  Vola  der 

■(ortalflec'tirten  Hand  ft^llL  drftngidie 

ilarrh  ihre  Bftndrr  ah  ein  «iiinzei  wirkende 

Itvmt    des    Carpuü    ^efien    den    dorsalen 

Raad    de«  RadiiM  an.     Die  ('arpiuinaiu>- 

ümmt    die   Kraft   auf.    velcbe   »um   der 

OegenwirkUDf;  <)e*>  Bodens  Re-gen  den  auf 

iJeni    Handgelenk    laxteoJen    Tlieil     de« 

Kflfpcrgnricbts  und  dem  infolg*'  des  Falles 
auf  du  Handgelenk  aiisgeilbti-n  Siosa  r*-- 
niltirt,  and  pflanzt  als  einbcitlicbe,  iinnucb- 
IH^Mge  MaMH  diese  Kraft  imgOAt-hwächt 
auf  den  Badios  fort.  Botlenwidmland, 
K5rp«rgewicht8theit.  Oescbvindigkcit  der 
I^DbMTfig^uim  itellen  sonacb  die  Com- 
pooenten  die«er  ersten  Kntft-(Stow-)Wir- 
knng  dar. 

Uleicbzeitig  »paont  «ich  aber  vom 
rolarea  RaHioarand  gegen  dt*;  HandwiirKt-l 
daa  aebr  fe«te  Ligamentam  oarpi  volare 
propr.  profundam '} .  widrbe«  nach  Ki 
•cbApfang  seiner  phystologiitcbcn  Klaitici- 
UU  a)i  eine  d^r  ersten  oben  präciiirten 
baft  «stgegcngeAetzte .  im  Sinn**  eine« 
SCoge*  wirkende  Kraft  einsettt.  an  Wider- 

■Und  offenbar  dem  Knochen  überlegen  i>t  und  daher  eher  d^^n  Brach  de«  Koorbens 
fo  Staad«  kommen  ViUft.  ebe  es  s^lbiit  zcrreiaeL 

Da*  imtTe  Ritdiuiende  wird  sunacb  durch  StOM  undRiu  berauBgebrocben. 


ili^n  unuirnn  Kraxaii>nts, 


'I  Nach  Henle  Lig.  carpi  vol.  prof.  arcuatum,   radiatum  und  tnumser^ofo. 

er  aeo>>n  Nomenclatur  (\V.  Hi«.  Die  anatomische  Nonienolatur,  Aroliiv  ('. 
,  Hnppleiuenlband  löttj,  S.  42)  Li(f.  rad  i  o -carpeu  m  i-olare, 
.  -"tjloideuB  und  atri  Vorderrand  «ier  Fufi«  articularU  carpea  de» 


Anaf.  u.   Phy«ioI.,  Ha 

«etcbf«  am  Proc 

Badiiu  entspring  und  in  mehreren  Bün<leln  »n  die-  Ossu  naviculare,  lunatüm,  tri- 

IBCtram  nnti  rapttatnin  geht. 
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Radiuaibiucb ;  Entstebungsmechunismus. 


{?ig.  170).  Tod  einer  aueschlieaslicbec  Stow-  oder  aiuschliesalicban  Binwubi( 
kann  im  all^^eiiieiiiPii  ninht-  die  Rede  süin ;  immer  iiiüRsen.  mecbtmtech  bctmM. 
b<^ide  Kmftwirkungi-n  zur  (tvlturK  kooiineii.  lun  den  Bruch  zu  bewerkst«Ilif|Ci- 

Di<>  \\'irkiing  di^r  Kraf'läiif»er)in;^  aber  i^t  die  gleiche,  mag  eit)«'  V$m  a 
Buwuguiig  He8tH/.t  oder  bcwtKte  Masse  arrctirt  werden.  1q  b«iOen  FBllen  isl  it 
Möglichkeit  der  t'ontinuitMMirenDung  um  ao  gtSuer.  je  gr&wer  der  Gfuti«iiAf 
keit«effeet  ist.  Wir  würden  »onach  die  gleii-ben  Kräfte  auf  den  Radios  ej8»irtli 
iHflsea  könaeo.  cjhnt>  daos  ein  Bruch  zu  Sloiide  käme,  wean  die  Krafleiawdnig 
erst  ganx  aLlmählich   anntiege.     Die  tiench^'indigkeit  de>  PaUvorgaD}fM  iit  hoi4 

Kig.  171. 


Rudiat«  iRlttxlonMlellunB  liei  Fi^vi    proc-  Myl    radii,  Dil  ß]«iehl8lt%M' 
r'rai'i    i<r*H\  »tyl    ulnoi) 


von  grosser  Kedeutung.  aber  nur  selten  werden  wir  ans  eine  genau  Vc 
TOD  ihr  mnclieii  kSnnen. 

EbeD90  ontscbeiilet  iJiw  Maass  dtr  Gescbwiudifrkeit  der  Krnflöbc 
über  den  Sitz  der  KroftiluKS+^rnnr;:  ji-  rasohi^r  die  KraftObertraguiiy  rrfoljct, 
»o  niUier  dein  Anwitzpunkli-  der  Knift  kuinnil  diö  Wirkunpf  itur  Üeltung.  W*i 
wir  endlich  den  Bruch  Überhaupt  im  diirtalfm  Knde  dei  Radiiia  nnd  nicU  ■[ 
desHOii  Mitte  zu  Stande  kuniiiien  )-eIien,  findet  ebenfalls  in  rein  iue<  lianisrhn  C^^ 
setzen  seine  Erklaj-UDR;  ihre  Annlysp  würde  ans  jedoch  bei  dem  gegebeooi 
unserer  Darst^Ilunpr  za  weit  ftlhren. 

Endlich  führt   der  FulU-nde   ^iinz  uitbewtia&t  im  Moment«   des  Fallt 
(iewinnung   »icbererttr  StQLze    eine   mehr   minder   forcirte  J'ronaiianffl 
gung  des  Riidius  aus.    Von  dem  jeweilig  «(.'hun  zu  Standr  gi;konimenen  U' 
diesefl  rronationsacte!«  im  Momente  dcp  Falleit  wird  e^  weiterhin  uhhünffei).  vH 
dorsal   '«icli    srbiebi-mle    distali-  Fnigtueni   eiL-h    gleichzeitig    Oiich    $t^)(«ürti,  ni*j 
radialwllrtfl  abdrün^n  Ülsst;   denn   diceea  Fra^tmenl  wird  unter  ütnstfiDda 


I 


* 


in  h^l>«r  rronation  durch  diu  BodcnbärOhruii);  und  den  Bodenwider^tund  nnetirt, 
w&brend  die  PronatioiubeweguDg  auf  den  Schaft  dea  Kadioa  noch  fortwirkt;  vir 
tagen:  bna  anfcer«  Fraguient  wird  ge^fen  da»  obere  in  Sttpination 
gedr&ngt. 

Donale  Verschiebung,  meist  mit  f^l  eich  zeitiger  Verbilrzun);  der  ilonfitlcn 
BailitMach^e,  nnd  leichte  Seit«nablenkun(f  des  distalen  Fragment«?  mösaen  aber 
aoUiwendiKerweise  die  Handwurzol  und  Hand  gloirbzeitig  in  t'ine  pathologische 
AddnetionateUung,  meist  radiale  Inflexion,  bringen  (Fig.  171). 

Ohne  weiteres  ist  nach  den  soeben  gegebenen  AusAUininiren  verst^ndlicfa. 
da«  im  Monit^nte  des  Urncheir  d«r  Stoss  noch  weiter  wirken  und  dadurch  die 
Fragmente  in  der  gröiiseren  Zahl  der  Fälle  zur  Kinkeilung  in  LMnandi'r  bringt; 
der  ohnehin  wlUirend  de«  Kallens  voIarwärU  '«icli  drftngendt:  Radiusacbuft  gleitet 
«orlarw&rt«  weiter  und  verpctiiebt  sich  gegen  daa  untere,  doitalwUrts  ausgleitende 
Fragment  dergestalt,  dass  er  mit  meinem  Dorealrand  sich  mehr  gegen  den 
Volarrnnd  dpf  Kragmenti-s  eink«il(-n  wird. 

Bei  Fall  auf  da«  Dumum  (utfto  in  umgekehrter  Hultung  der  Hund)  mit 
Tolnrflexion  der  Hand  worden  die  genannten  Kraft«  in  entgegengesetzter 
Richtung  snr  Wirkung  kommen.  Hier  iit  e«  tlofl  dorsale  Carpalligaroent.  welches 
die  Rolle  des  Volaren  heim  tTpm-hen  Bruch  üb>;mimm(.  ah  Zugkraft  am  doroaleji 
Rand  des  unteren  Radinsrandcs  ausetzt,  während  di«?  Carpalknocheo  sich  an  den 
VoUrrand  anstemmen  mOssen  und  hit^r  »b  KraftQbertrltger  Rtosaend  wirken.  In 
ganx  chantktert^ti^cher  Weise  geüttüti-t  sich  daher  bei  diesem  Verletzuugshergung 
auob  die  Bruchlinie  in  umgekchrtc-r  RiehtuDg  von  dtstal-dorsal  nach  proximal-volnr, 
Tenchit'bt  aich  ähenso  entdprechend  das  distale  Fragment,  wenn  Oberhaupt  Ver> 
«chiebimg  xn  Standv  kommt,  rolarwürls  und  drilngl  da»  Diaphysenfriigment  am 
[>oraum  vor.  Da  jedoch  difa«  Brüche  fast  auKnahmsloa  ohne  i^ine  Wirkung  de^^ 
t;nber»nns  im  Siouc  de«  Suclit-iis  ntu'h  einer  Sttktznng  zu  Stande  kommen,  kommt 
die  Pronationabewegung  in  Wegfall.  Oberwiegt  die  Stauchung  gegenüber  der 
Votarflexion  und  resultirt  daher  fn«t  ausnahmslos  Einkeilung  (nicht  telten  unter 
Spbtterungl. 


Attö  dienen  inecbaiusoben  MoiiieiiU*ii  rcsultirt  ileniiiueh  dus  ana- 
tomische Bild  lies  typischen  Itudiusbruches.  NVeaiger  pC(-*')*-^ii  uns 
Obtlactions-  und  Operationsbefiindi'  rnterla^en  im  Hip  Hand,  ah  die 
t'ntersuchuD^  der  subcutAnen  Frnctur  nm  Lebenden,  iu  hervorragender 
Weiao  neuerdings  Refördei-t  durcli  ila.s  Durchleuchtungsverl'ahren.  und 
endlich  ilas  Experiment.  Kahleys.'i-Olterst  haben  ein  sorg^tiiltig  zii- 
sam  in  engesetzt«  9  Bild  der  Verletzung,  wie  es  uamentUcb  durch  dos 
ßantgograRiin  erweitert  wird,  entworfen. 

Auch  für  die  anatumiwhc  Darstellung  machen  therapcutisch- 
progntwtische  Gesichtspunkt«  eine  Kintheiluiig  in  Epiphysenlösungen. 
Tollatändige  und  unvollständige  Brüche  und  Fissurhrdche  (so- 
gvnjuint«  typische  C'ontusiunen)  praktisch  cmpt'ehlenswerth. 

Die  Fractur  als  Epiphysen brach  des  Radius  schlechthin  zu  be- 
xeichnen,  ist  nicht  /.utreSend.  Reine  Epiphysenlösungen  sehen  wir 
it«  des  18.  Lehensjahres  nicht  mehr,  während  da.s  gnisste  i'ou- 
nl  zur  Verletzung  das  50.  bis  60.  Lebensjahr  stellt.  Bei  Kindern 
find  Epiphysenlüsnngen  nicht  selten  (Helferich).  Fsi-st  immer  setzt 
dann  die  Bruchlinie  auf  der  Volarseite  in  der  Epiphy^enliiüe  ein, 
folgt  dieser  eine  kurze  Strecke  und  lauft  in  schräger  Richtung  durch 
(he  DiaphvRe  noch  dem  Dorsiini  an«^.  -^o  doKK  nrn  Rande  der  Epiphyse 
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ein  klehuMe»  oder  grösseres  znckij^fs  Frajfment  der  Diaphy>t;.  mect 
nach  dem  Donuin  zu  uii  breite  zunebiiiend.  haften  bleibt  (KahUns- 
Obei'st).    Wie  weit  e>>  dabei  zu  einer  Ablüsiinp  des  Periostes  von  <lf r 

DiajjUyse  kommt,    worauf  Bruns 
Fi«.  172.  hingewiesen,    Iftsst    sich  durch  Alf 

I'alpatioii  kaum  entscbeideu. 

O.  Wolff.  weither  einr  Ziu-ic 
menstellung  von  im  Kölner  BargerbuffidAl 
lieoli  achteten  EpiphjRenKVsDiigra  ge- 
geben .  wies  unter  525  BrUcbm 
grapiiiüch  -VA  Kpipby>!en>5!=iune«n 
viin  ileiieu  i?  auf  die  untere  H*i 
l  ai)f  iiDler<>  Badiiu-  unU  l'lnaepiplnl 
entfiplen.  Kr  hält  ganz  reine  Epiph*«»' 
1(>sui]j;en,  du-  ikh  scharf  an  die  Ricb- 
luDfj:  der  WaclistbitmAliiiie  bullen,  für 
die  Regel. 

Die  lluuptzahl  der  Kadius- 
brüchc  zei;rt  die  B  r  u  c  h  I  i  n  i  i*  ausser- 
halb des  Gelenkes.  Die  Bruchstell«' 
tiiidet  sich  G  (Smith)  bis  4M 
(Colles,  Hamilton),  meist  10 
;iO  ]nm  ( D  u  p  u y  t  r e  n ,  König)  ohtt 
halb  der  Spitze  de.v  Prof.  styl.  riHü 
bezw.  der  Gelenklinic  (Tig.  l7-ti. 
Die  neueren  Uutersurhunf;en  ur 
Durchleuchtnngsbildern  zeigen  si< 
meist  zwischen  lU  und  22  unn;  von  Bnrdenheuer  wird  mit  Herht 
hervfU'j^ehoben .  das^  diese  Kntl'eriinii|j  in  ziemlich  breiti?n  Orenien 
schwanke,  je  nach  der  Seite,  von  der  luis  die  Fractur  betrachtet  wir»! 
{Vola  uder  Üorsuinl  und  je  nach  der  Schragheit  der  BruchlJnie.  Meirt 
ist  der  Abstand  vom  Gelenke  auf  der  Beugeseite  geringer  ak  auf  der 
Strcckseite,  d.  h.  wir  haben  es  mit  einer  schräg  von  volar-distal  dikIi 
dnrsal-proxiniiü  verlaufenden  Bruchlinie  zu  thun.  lieber  die  Ümkeiiruns 
dei-  Bruchlinio  bei  Fall  aufs  Dorsum  ist  am  Schlüsse  des  Abs4-bmt^ 
„Mechanismus  der  Verletzung"   berichtet. 

Kommt  es  zu  einer  Dislocation  des  dii^talen  Fragmentes,  so 
finden  wir  dasselbe  bei  dem  den  Kum^hen  in  ganzer  Dicke  durchdritiz^^ 
den  Bruch  nach  dem  Dorsum  verdrängt,  eventuell  mit  ProximalversrLie- 
hung  in  der  Achsenrichtung  dt;r  Diaphyse,  oder  wir  sehen  das  unt«"« 
lirucb-^tück  um  seine  Hadio-Üliiaracbie  dorsalwürts  gedreht.  Jrlauti^  «"f- 
fahrt  das  Bruchstück  gleichzeitig  eine  radiale  Seiteuversrhiehung.  Dif 
Folge  ist,  da  die  LUna  in  ihrer  t'untinuität  erhalten  bleibt,  eine  Ein- 
kuickuug  der  Hand  in  der  Handgclenksgcgond  nach  der  Uadialseitr- 
die  Hand  ist  in  Radialinflexiou  gedrängt  (Fig.  174).  IMeibt  das  FragiwiU 
um  Ihscus  articulari-i  festhaften,  so  kann  es  auch  zu  einer  Drehuai;  «1» 
Bruchstücks  um  seine  Dorsovoiarachse  kuminen.  wodurch  es  sich  srlmi- 
bar  nach  der  rina  zu  verschiebt,  richtiger  gesagt,  von  der  Uhio  nat- 
gerissen  wird.  Von  einer  eigentlichen  Ulnarwürtsdrehung  (Hnffai  li>ia 
wohl  nur  ausnahmsweise  die  K«de  .sein. 


El'il'h.vMeiiliV-'.iuig  .un  Uiit>"ii'lJ  Kllil»-  (U's 

Kai1iu<i  iiul   KMTii'|]enIr>iK»)i'nt 

(V,  Bniii»'*i:lw  Klllllti  ) 


Radtusbruch ;  Bruchlinie. 
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Brüche,  bei  denen  die  Bruchlinie  in  gleicher  Richtunfif,  aber  schräg 
IS  Gelenk  hinein  penetrirt,  gehören  zu  den  seltenen.  Wir  selbst 
ftben  sie.  röntgographisch  zweimal  nachweisen  können.  Diese  Bruchform 

Fig.  173. 


>N 


^■,'v 


'^'/'  \ 


"^ 


Bruchlinie»  (schemati»ch)  bei  Railiusbiuch-    iNach  K^ilile>  ss-dliersi  ) 


Ist  zuerst  von  .1,  Rheii  Barton  beschrieben  worden.  Lenoir  musste 
sich  davon  überzeugen,  dass  eine  von  ihm  als  Dorsalluxation  der  Hand 
diagnosticirte  Verletzung  ein  solcher  Bruch  war.  wo  dem  dorsalwüi'ts 
ausgewichenen  Fragmente  die  ganze  Handwurzel  folgte. 
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War  der  Brucb  kein  vullstäiulijfer,  war  die  volare  Knwbflt* 
patiie  nnch  im  Zii>>:inimenh»n^^  mit  der  Diaphjse  geblieben  uii<l  «u 
es  nur  7.tir  Einkiiickang  gckommeu ,  so  überwiegt  die  Dislocatico  de 
unteren  BniihstUrkes  im  Sinne  einer  Drehuiitf  um  den  imeren  Durrb- 

messer  des  Knocbeus  au  der  Fraitur«lfUe 
"  mit  dem  unteren  Ende    nach  dem  Dor»UBi 

I      W^^^LM  M         '  ^'^^'   ^^^ '^l^i^^*^  Ri't  ^'="1  ^^^  Brüchen.  TV 

^^B^BB^I  das    Diaphyseufragmeut    sich    tmei.^  mit 

I       ^^^^^^^^V  seiner  Dorsalknntel   Jn  die  VolarkHOt«  ^ts 

^^^^^^^K  unteren  Fm^iunts  hin  ein  staucht    Die  Vir- 

^^^^^^If  ktirzun^    der  liadiusarhsi>    ah    solche  v'ai 

f^^^^^^^M  '^'^■'   au^reicheu ,    um   eine    radiale  Aburri- 

^^^^^^H  cUuD^  der  Hand  zu  bewirken. 

^^^^^P^B  Bei  Zertrflnimerunj;  de<!  unteren  Fn{p 

^^^^■H  nients    iu    mehrere    Bruchstücke,    wie  wir 

^^H^l  sie  bei  älteren  Personen  häutiger,  im  jtln- 

^^■^1  }^ren   uud   mittleren  Lebcusajter  zieididi 

^^V  ^M  selten    beobachten,    tindet    sich    mit   il 

^ Querbruch     der    zu    demselben    senkiech 

.stehende,    dn^    Kadiücarjial^elenk    penrin- 
rendf  Binich  combinirt. 


T3i'[iisi.<h«ir  IC^ilinslirii:)!,    ttikdlBl- 
lafli-xion  tjpr  Hainl. 


Icli  linbe  die--e  Vei'leUuiij,'  in  au8(;tsprocht'ner  Weise  durch  Darchieiicbtw^ 
bilder  nur  2niu)  in  Jflofjfrem  Aller  zu  erweuen  Tennocht.  Iinnl  Wi  uaff 
29jäUrigeii  Frau  liei  Fall  auf  die  dnr-ialflectirte,  Imal  bei  einem  SSj&brii;««  K 
bei  Ful]  aul   die  volarSectirti:  Hand:   bei  Tilterea  lodividneii   ist  sie,  vie  iftuA 

Gar  nicht  selten  verläuft  die  quei-e  ßruchlinie  hierbei  mehr  ii 
einem  proximalwärls  offenen  VVjjikel,  es  entsteht  simach  eine  if* 
Y-Brnch;  van  den  beiden  Theilstücken  pHcgt  dann  das  radiale  (iröMT 
lils  das  iilnai-wärts  gelegene  zu  sein.  Sehr  oft  zeigen  diese  Ctonuninntii" 
hrilehe  gleiehzeitif(e  Einkeilung,  und  zwar  keilt  sieh  fUr  Rewi-ihflÜA 
die  volare  Kante  des  oberen  Fragments  in  das  radiale  BruchsHUk  r«. 
Voillemier  hat  eine  solche  Kinkeilung  mit  Spaltung  des  imtpr* 
Bruchstückes  in  vier  Fragmente  beschrieben. 

Dne.  waA  wir  von  ältenin  Aiitüren  unter  FisBuren  dert  Kadios 
Sndon.  naioentlich  palimlilen  Fi«suren,  dftrl'te  die  Durrfaleucbtung 
Fraotnr  ohne  Dialocution  atifdeckeu.  Kableyss-Ober^t  beobachttiti-n 
48  friaeben  Fractiiren  deti  R.ndius  nur  2mnl  (beide  Male  bei  Fall  auf  ila» 
der  vülaräectirten  Hiuidl.  Ich  selbst.  Imlie  in  ^-iner  RODtf{<>t?niiuuLaaiiiiol 
mcbr  ftU  50  KadiusbrÜrlieii  kfin  reines  Fi&turbild  gefunden.  In  dpn  iri 
Gracleu  dringt  nach  Briiutf  dio  feini-  Spalte  eben  nur  duivh  den  Uelenkkin 
bi«  in  die  fpnngiflse  i^ubstanz  ein.  in  den  hßbeien  Graden  entreckl  *ie  i*--^  * 
verticaler  oder  acbrUger  Richtung  tiefer  in  die  Epiphjne  hinein,  und  in  *■ 
bftchBten  setzt  sich  der  Riua  noch  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Diaphri«  ft* 
Von  einem  Falte  utemfrjrDiig  verlaufender  Figuren  berichtet  Hiimilioa. 
klinische  Bedeutung  der  Fissuren  würd*;  naturgemäts  in  der  Betheiligong  des 
curpalgc lenket  zu  Michen  ftein.  Meist  .jedoch  werden  wohl  die  FiBsurra 
Combination  mit  Fractur  beobachtet. 

Unter  den  Uitverletzungen  der  Radiuafractur  spielt,  narh  B&näj^i^ 


Badiatbmch;  UiiverleUang«n,  klinische  Symptome. 
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Vorkoni meuä,  die  Hauptrolle  der  Abbruch  dcB  Prooesauii  ityloideua  uIuAe 
(N^latoD).  Tie)  wltener  der  Urucb  der  I'Iha  selbst  C.  Beck  (New-Yorki  fand 
unter  104  RadiusbrOcheo  26iDal  gleichKeitig  Fraotur  oder  Fissur  des  Ulnttkttpfclitins. 
in  31  Proceot  der  Fftll«  Praetor  de«  Prot-,  stjl.  Dlnae.  DemgegetiQber  stellte 
KableT^ssObernt  den  Bruch  de«  Proo.  »tyl.  ulnae  In  78  Prownl  fest.  Untere 
eigenen  Beobachtungen  decken  lich  mehr  mit  denjenigen  Beck':>.  JedenfalU  tut  Aer 
Bruch  des  Free  styl,  oloae  die  häufigst«  Mitrerletstung  aller  RailiusbrQcbe.  Die  Gröii^e 
des  abgebrochenen  Stneke«  «chvankt  r.wiHchen  kleinen,  kaum  erkenntlichen  Splitter- 
chtn  und  etwa  Bobnengrfi«e. 

Von  grosser  prognostischer  Bedeutung  und  weiter  unt«n  des  (jenauer«n  zu 
erörtern  i«t  die  gleichzeitigt^  (jc«nnimtconlii!<ion  der  Cu  rpalgelenkc.  Die 
Diagnose  der  Verletxuug  einzelner  Uandwurxelknorhen  neben  der  Kadius- 
fraotnr  i«t  frClher  nur  ansnabnuweiae  gelungen  und  meist  auf  Vennuthung  basirt 
gewesen-  Bardenheaer  holt  den  gleichzeiüf^n  Bruch  de^  Os  na\*iculare  ftlr 
nicht  selten-  Gocbi  und  Kahteysa  wieaen  ihn  je  '2mal  nach.  Wir  haben  ihn 
koch  2inftl  beobachtet.  Feiner  ist  von  Bardtinheuer  Suial.  vc>n  uns  Imal  Bnich 
im  Oh  capitatum  gidi'hzfitig  nachgcwieseu  worden.  Devtoit.  und  (rallois  be- 
tchreiben  demjenigen  <lea  <39  hamatum;  Kablejss  sah  weiter  einmal  Fissur  d«>ii 
Os  lunatum,  einmal  Brach  dieses  Knochens. 

Ton  sicher  crwieK-nen  Beglei tluxationen  kommen  nach  unserer  Lite- 
mtordurchficht  nur  solche  de&  Oh  lunatuni  in  ßetrnoht. 

Selir  wichtig  sind  endlidi  die  SpHlt.i.'niQ|ren  dun  Discu»  articularis  (Cartilagu 
triangnJaris) ,  Abreiasung  demselben,  Contusionen  und  Knorpel Kssuren  im  Kadio- 
ulnargelenk.  Vielfach  sind  im  weiteren  Verlaufe  durch  diene  sowohl  Schmerten 
als  FonctionssUJrnng  und  Gelen  kdefonnirung  bedingt. 


Gehen  wir  Ober  zum  klinischen  Bilde  der  Verletzung.     Sohr 
trugen    uns  die  Verletzten  den  gebrochenen  Ami  geradezu  ent- 
sie    unterstützen    ihn  bei  jedem  Stellungswechsel,    nai-hdem  sie 
die  Krt'afarung   geraiii:ht ,   dass    Bewegung   und    Krsrhüttennig  SchmiT/. 
.  aasigen.    Die  Stelli^  grössten  Schmerzes  wird  nicht  selten  Thaif  lot-itli- 
isirt.    Bei  Kitikeilungen  kann  die  Schmerzeinpfindinig  sehr  zurUtktrt'ten. 
ilfitbetheiliguug  de»  Gelenkes  pttegt  sie  zu  erhöhen.    Umschriebener 
Drut^k}<rhmerz   ist   in    allen  Filllen  von  Fractur  vorhanden    und  hei 
[blossen   Kniekimgen   oder  bei  Einkeilungen   oft  eines  der   wichtigsten 
[Symptome    (wegen    der    rhurakteristischcn    LotaÜsution    1  ^t — 2  *»    im 
^nberbalb   des  Pro*-,  styl,  radii).     Las-sen    wir   den   Kranken    aetive  Be- 
wegungen mit  der  Hund  auslllbren,  so  sehen  wir  Flexion  und  Extension 
stark    beschränkt,    Pronation     und    Supination    meist    vollständig    auf- 
gehobeo.    Auch  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  Hlhren  die  Kranken 
fiiur  ungern  mm.    Xaiiientlieh  Kinder  schonen  den  Arm  auch  vor  activeu 
jBewegungen  im  Ellenbogengelenk  last  vollständig.    Die  Kraft  der  Hand 
ijsi  »ehr   verringert;   die   Be()uenüiehkeitsstellung   der  Finger   ist   dabei 
''4-Sfcrecknng.     Diese    eben    angegebenen    Symptome    sind    die    Regel. 
[Doch    muss   hervorgehoben  werden,   dass  wir    bei  Kinkeilung    lungsam 
shetnend    schmerzlos,    namentlich   von  älteren  Frauen,   die   ein 
Cütitingent    zu    dieser    Verletzung    sU.'Uen,     auch    Pro-    und 
'yiipinatKia|jb|MBiingen    in    wechselndem     llmfange    ausführen    sehen, 
alierding^^oluM  aass  der  normale  Umfang  beider  Bewegungen  erreicht 
rOrde. 

Die    Betrachtung  ftthrt  oft   allein  schon    zur   Diagnose.     Die 
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sichtbaren  Anomalien   sind    eben   an   sich   ann'ibenid  typisch,  doch  iii 
der  sichtbare  Grad  der  Verunde runden  ein  sehr  wechselnder.    Wir  «- 

leichtern  uns  in  zweifelhaften  Fallen  den  Einblick  sehr  durch  Paralltl- 

Fijr.  175. 


TjTischcv  RmUosbnich 

ver)?leich  mit  dem  gesunden  Ann  und  zwinjfen  uns,  tioe  liisiK-rti« 
vom  Dai-Jium,  von  der  Kadiul-  und  von  der  LJIuur&eiLe  her  ati  kida 
Armen  vorzunehmen. 

Meist  fällt  auf  den  ersten  Blick  eine  Verbreiterung  der  Hui* 
gelenksjjeKend  auf.  In  den  Fällen  ausgesprochener  Dislocation  —  » 
werden  schon  vom  Laien  diugnosticirt  —  sehen  wir  das  untere  Fat- 
inent  mich  dem  Uorsuni  iittueichen,  während  das  obere  <Diupbv>ri-' 
Fragment  gegen  die  Flexoren  andrängt  (Fig.  175l.  Die  Hand  i>i  fl* 
folge  des  Zurückweichens  des  unteren  Fragments  bozw.  Vcrküraitt 
der  Hadiusachso  auf  die  Radialseite  auch  proximalwärts  gezogen  ubI 
liertndet  sich  daher  wegen  Verkürzung  der  Kudiusachse  in  einer  Ra^i«^ 
ndduttionsstellung   (Fig.  17lJ(.     Wir   sehen    um   Dorsum    oberhalli  J« 


Fig.  17C. 
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T>-|itac]ietr  RAdlntibruch.    Detracltlliclie  UjultalverHcbiebang  d«r  Hnnd  <,Biijiiii«lt*-Si^lV 


Hundgelunkii  einen  Vorsprung,  dem  an  der  Volarseite  eine  mehr  ^*f^ 
weiter  vom  Handgelenk  entfernte  Ausladung  entspricht.  Durcli  •l"" 
Vorwülbungen  nimmt  die  KxtreuiitUt  eine  charakteristische  StcUmil ' 
ein.  die  man  mit  einer  französischen  Tiscbgabel  verglichen  ^ 
(,Fourchette''-Stellung,  Fig.  177).  Die  Seitenverschiebung  der  Acte»] 
der  fland  im  Sinne  einer  HadialJnflexion  mit  Vorspringen  der  P"! 
liefert  anderereeits  die  typische  Deformität,  die  man  als  BajonM* 
knifkung  (Fig.  17*>)  bezeichnet  bat. 

Gleichzeitig  befindet  sieb  durch  die  dorsale  Verecbiebung  «Irt 
dem  Carpus  articulircnden  Hruchstücks  die  Hand  etwas  in  SupuntWtj 
während  die  Diaphyse  des  Radius  in  Pronation  gestellt  ist, 

Wir  fühlen,   eventuell   nach  behutsamer  Zerthcilung  d« 


irif?usses,  tleutlich  tlie  Rnnder  des  dislociiien.  distuleu  Bruchstückes  am 

^oi'sum.     Xanientlicb  fallt  tltr  untersuch  ende  /tiii^efiiii^f  r  hrim  Gleiten 

►ni  mitei-en  Radiusenfie  iitttli  tlenä  Diapbyseiitheil  zu  hinter  iler  Fractur- 

f^iU  }<erade7.u  in  eine  Vcrtitifuitg  hinein:  die  obere  Kant«  des  unteren 

~a.gtuents. 

Der  volftTseitijfe  Befund  wird  klarer  Iiei  Tastung  läii^  der  Kndius' 
■  Ithfse  narh  abwärts.    Die  Sehnen  erschweren  hitr  unter  UuiätHiiden 

R(r.  177. 


R^dtuftknioh  In  .Vonrebe t IC-  StrUnnc 


flie  Betastung,     titeicbwohl    Iftsst  sich   oft.   auch   hier  die  Bruchkante 

deutlich  durchfühlen.     Beweglichkeit   des   unteren  Fragments 

ist   nur  in  einem   kleinen  TheJle   der  Falle  ileutlich  uach- 

veisbar.  dementsprechend  auch  Cre|iitation  meist  nicht  ohne  weiteres 

iii  fohlen.     Ziemlich  häufig  is,  obenl  sehen  und  fUhten  wir  gleichzeitig 

da-   Heraus&pringcn    des    unteren  Ulnuendos   an   der   Ausson.seite.    und 

[Iftv^t    sich   schein    beim   Vergleich    mit   der  gesunden  Seite    die    pathii- 

i^srbe    Verschiebung    erkenueu.      Beim    gleichzeitigen    Abbruch    Aps 

[Pn»c.  stj'l.    ulnae  ist   meist  ein   cbarakterii^tischer  Dnickscbmer/   auch 

üer  nachweisbar. 

Jn    der  grü<iseren  Zahl  vun  Hadinsbi-Uchen    sind  jedoch  die  Stel- 
ing"*-    imd  Cnntinuitätsveränderungen   nicht   so   augenfällig   und    nicht 
ubne    weiteres    palpubel.     Xur    eine    surgfdilige   Vergleiehsprüfung 
ij»t  dann  bei  Betrachtung  vom  Dorsum  her  enie  Andeutung  von  Radial- 
ibweicbuug   dt;r  Hund   erkennen.     Auch   möcbteii    wir  hier   nicht  den 
linweis   auf  ein  Svmpt^un    untprlaswn,    welches    meist   schon   bei  Be- 
btung  von  der  KadinKeite  her  deutlieb  wird  und  dessen  Bedeutung 
rnn  König    bereits    hervorgehoben    wniden    ist :    Normalerweise    zeigt 
ilieb   der  Radius   bei   dieser  Betrachtungsweise,   besonders   deutlich 
l'ronationsstelluug   des  Radius,   eine    nach   dem  Dorsum   flach    aus- 
dendc  Ausbitgimg.    Bei  Fractur.  mit  auch  niir  geringer  Verschiebuug. 
rir-i  diesf  Schwingung  auNgcgliduMi  oder  geht  in  einen  leichten  volar- 
rtonvexen  Bogen  über.    Die  Erkennung  und  Beachtung  dieses  Phäno- 
mens  lisst   fnst   nie  im  Stich  und  ist  bei  geringerer  Dislocation. 
ak»   der    tvpische    Hadiusbrucb   sie    zeigt,   von    grossem    praktisch-dia- 
gnAsti&chem  VVerthe. 

Da  die  gnisitere  Zahl  der  Fälle  eingekeilte  Brtlche  sind  (Didav, 


CaliLMider,  hIU;  iieiifrcii  Autoren),  wünli-  es  IVblerhaCi  sei»,  Crepi- 
tation  als  diagnostisch  es  Hülf<in]itU-I  gowAlt-^ani  erzeug'en  zu  wollen. 
Meist  fühlen  wir,  wie  scbuu  erwähnt,  keine  (.'repitalion  während  der 
Betastung.  Kür  die  Verwerthung  des  uinschrieb*»nen  Druckschmerzes. 
als  eines  unter  Umständen  ausschlappebendeu  Momentes  bleibt  es  eine 
beberzi^eiisvverthti  Schulregel,  vnn  ihm  aus  die  NachbartbeÜe  des  Radius 
und  seinen  l'ontinuitätsverlauf  alizuUisten.  Aus  der  Localisation  1 '  s  bis- 
2't  cm  oberhalb  dieses  gewinnen  wir  sonach  einen  zuverlässigen  dia- 
gnostischen Anhiilt.  Wir  weisen  "Üesen  Ilruoltschnierz  besser  nach  durch 
langsamem  Vorgeh^ti  mit  iler  Spitze  des  Zeigeüngers,  als  durcli  ein  Hin- 
und   FTergreifen  mit  der  ganzen   imtersuch enden  Hand. 

Stellen  wir  nur  nnickschmerz  und  diesen  au«^ettprochen  in  drr  Tibati^re 
fest.  HO  gtrhen  wir  lelten  (kU,  wenn  wir  einen  nlleinigen  Abbrach  desProcessas 
fltyloicJeßs  radii  annehmen.  Auch  diew  l.tUtinn  beobachten  wir  ziemlich  hAiifii;. 
Wir  verfögen  nicht  Ql)i.'r  Itdntgograiuiui'  einer  volaren  Laxutiun  eine»  viozelneu 
Handwui-Kclknoohen«,  woniii  nicht  Abbruch  der  Spitxe  de»  FrofreBSUs  atyloid^us 
radii  conibinirt.  wäre,  und  möchten  gerade  hieran«  auf  die  Kntstehun^  die»«r  i«o- 
lirten  Luxationen  durch  VorwieRen  des  Riisinonientea  tohlieiKn.  welche»  bei  der 
VerletKung  dnn^h  maximale  Hyiierexten^ion  ko  wirken  kamt,  dau  die  Handwurzel 
über  rolarwärts  untertchldpft.  aU  enerf^at-h  gegen  den  RadiuH  »npresit.  Splitteranjc 
riowie  f^Muren  liui«en  sich  mehr  veimuthen  aU  pulpntoriiich  sicher  erweisen.  Auch 
hier  entucheidet  wohl  meist  erst  dai  Rdntgen verfahren.  Das  Gleiche  kIU  tod  der 
Hitbetheiligun^  einzelner  Handwurzetknochen.  Wohl  luden  Druckschmerz  oder 
abnorme  Prominens ,  ganz  uunmhniK weise  Kuch  niiehweüibare  Crepitation  eine 
Fractur  oder  huxalion  etneH  derielben  vemiutüen.  doch  läest  nch  hier  oft  sia 
»ioheres  Urtlieil  über  Del4iil>i  ohne  Dun:hleu<.'bt(in(;  nirhL  ^winnen. 

Verletzungen  den  Discus  iXelalon)  gelten  »ich  bei  paaiiver  Prfil'ung  von 
Supination  und  l'ronation  au  erkennen,  wenn  rie  nicht  .schon  dnrch  die  Palpation 
immittelbar  (Crepitat ion .  Beweglichkeit,  Vurdrftn^'cn  eines  bew^liohen  Knor]>el- 
stückchensi  erweiibar  ^ind.  Da«^  dieser  Kni>i'|fel  relativ  hänfig  in  MltleidenKluifl 
gebogen  »ein  mu««.  erklärt  «ich  hus  dem  Verletzungsmechanisniui«.  Der  Umrang 
der  Mitbetheiiigung  irt  jedodi  nicht  immer  leicht  tu  entscheiden.  Ah  und  tu 
beobachten  wir  an  der  Stelle  dieses  KnorpeU  noch  nach  iSAgerer  Zeit  au^KhlieM- 
licben  nnioktchnierz,  zuweilen  auch  geringe'«  Crepitiren  oder  die  Anzeichen  be- 
ginnender deformirender  Arthriti.»;  eie  uiKcfaen  die  DIkus Verletzung  wahrscheinlich. 

Aach  ohne  n.irhweiKhare  Dif>ru<iTerletzung  erfahrt  dax  durch  den  Di^cuit  tn 
sich  abgetfcblowwse  Rad  iu-uloargelenk  häufig  »chwen-  St-hüdigung.  Bei  der 
rriflchen  Verletzung,  afl.  nur  durch  den  Krgni)>  signalisirt,  «ehen  wir  im  weiteren 
Verlauf,  immenllich  durch  die  iu  ihnen  erzeugten  Sehmerzen  «nd  derermireuden 
Vorgänge  bedingt,  Pronation  und  Supination.  Flexion  und  Extension  lange  Zeit 
hindurch  gestSrU  In  gleicher  WeiM>  iit  da.«  Ha<l  i  o- carpal  gelenk  »elbst.  auch 
ohne  nacbweiabaren  Brach  eine«  der  Unndwurzelknochen,  nicht  selten  durch  die 
Contunon  schwer  belTotTen:  Lnnganhallende  Ergtiisse,  gefolgt  von  bindegewebigen 
Wucherungen  der  Synovial membran.  Verdickungen,  Schrumpfongen  derselben  und 
«ecundbre  Bewegung:#heinniang  gind  Begleit-  und  FolgeerBcheinnngen. 

Eine  «eltener«  Neben  Verletzung,  auf  die  wir  lonst  nicht  hingewiesen  &nden, 
deren  Vorbandemiein  wir  aber  doch  mehrfach  wegen  der  groaeen  Schnierzemptind- 
lichkett  der  Buda  raetac-arpi  indicie  und  der  Erschwerung  der  Pronation  der  Hnad 
wahraeheinlich  machen  konnten.  iH  die  L'eberdehnung,  bezieh nug« weise  der  Kin- 
uder  Abrisa  der  Sehne  de»  Extensor  carpi  ntdialis  von  ihrem  unteren  In^ier' 
tionspunkt. 


I 
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Differentialdiagiiosti^cb  kumiut  zunächst  die  Überaus selteut 
Dorsalluxation  der  Haiulttur/ct  in  BtftrHcht.  NacliweiHburkeJt  der  vollen 
Radiusrontinuität  bis  zur  Spitze  des  Proc.  styl-  oUne  Druckschmerz  im 
Verlauf  des  Radius.  Mati^fel  von  rrepitatiuti.  von  Radialahduetiou  der 
Hand,  Abtoütbarkeit  der  rundlichen  lielenkHäche  der  oberen  Handwurzel- 
reibe und  Flexionsstellunp  iter  Hand  worden  <lie  Diagnose  der  Luxation 
(gegenüber  der  Frattur  leicht  siihorstellon.  Schwieriger  i'<t  /u^veilen 
die  EiUscheidung,  ob  leichte  Kiiiknic-kuiig.  Hinkeilung  mit  geringer  Ver- 
kürzung oder  nur  Cnntusioi)  vorliegen.  Namentlich  die  sorgfältige 
CuntinuitätsabtastUDg.  Berücksichtigung  des  Drucksthnierzpunktes.  leichte 
Verbreiterung  und  SchwingungsUnderung  des  unteren  Kariiusenrles.  kurz. 
^ie  kritische  ZuÄuninienfassung  der  oben  iiiialysirten  diagnostischen  Mo- 
mente werden  den  gewissi^nhatt  UnterKUcheuden  kaum  eine  Fehldiagnose 
machen  lassen. 


Oberster  Grundsatz  der  Therapie  int ,  nachweisbare  Dihluca- 
tinnen  nach  Möglichkeit  zu  beheben.  Bei  der  ausgesprochenen  Ver- 
-schiebung  de.s  unteren  Fragment--!  gegen  das  Dursum  umfanst  iler 
Arzt  am  besten  mit  seiner  linken  Huud  den  Tnterarm  in  der  Mitte 
lind  Qbt  mit  Daumen  oder  Zeigefinger  die  (^mtndle  des  Rc{>o»itions- 
luanover«  an  der  Bruchstelle  aus.  Die  rechte  Hand  fasst  voll  die  ver- 
letzte Hand  in  Metacarpenhühe  und  führt  einen  rasch  anwachsenden 
Ext^'tifiionftzug  in  der  Achnenrichtung  des  Unterarms  aus.  Dies  ist  der 
Hauplgrit)'.  mit  dem  altein  si^-h  viele  Dislocationcn  vollstilndig  beheben 
Jossen;  unzweifelhaft  erfordert  er  in  manchen  Fällen  eine  gleii-hzeitige 
UntvmtUtzung  durch  Zug  im  Sinne  kräftiger  Volarflexion  iGo rd on, 
Robert!«)  und  Fronation.  Denn  wir  hatten  oben  gesehen,  dass  das 
untere  losgetrennte  Knochenstück  durch  den  Wrletziingsact  in  Supination 
zurtlckged rängt  wurde,  wührend  der  Übrige  Radiu'i  kniffig  pronirte; 
wir  oben  aber  amli  deslinlb  gern  diese  beiden  Züge,  \'o!aiilfxi(m  und 
Hronation.  weil  sie  der  Hand  die  zuverlässigste  Stellung  zur  Erhaltung 
der  Reposition  iDr  den  Verbund  geben.  Maximal  kommt  die  gewünschte 
Wirkung  zur  Geltung,  wenn  wir  nach  Fronationszug  noch  Ulnarab- 
durtion  der  Hand  if'line.  I>upuytrenl  folgen  lassen  wollen. 

Will  die  Reposition  auf  diese  Weise*  nicht  gelingen,  so  schaßt 
die  Ton  Koscr  getlhte  und  von  König  neu  enipfohleiie  noclunalige 
gewaltsame  Dorsalflexion  oft  noch  die  erwünschte  Repositionseinleitung; 
auch  dieser  lassen  wir  dann  die  obigen.  ext«udirend  wirkenden  Züge 
folgen.  Bei  Brnch  der  volai-flectirten  HaTid  durcl»  Fall  auf  da.*i  Dorsum 
gesitalteu  sich  alle  Manöver  in  umgekehiter  Richtung.  Auch  bei  ein- 
g(?keilten  ßrllrhen  mit  Dislocation  und  ausgesprochener  Kadialversrliie- 
bung  der  Hand  sorgen  wir  für  gute  Einrichtung.  Wir  lookern  hierzu 
«mvut  die  Bruchstelle  uml  begtiUgen  uns  mit  unseren  Manipulationen 
erst  n»ch  en-.ieUer  ('orrectur.  Hierin  liegt  eben  das  Punctum  saliens 
der  Behandlung.  Nichterkennen  der  FracturdisliK-nlion  und  Unter- 
Ussen  der  Reposition  ist  unter  Umstünden  von  recht  ernsten  Folgen 
begleitet. 

Wir  bedienen  uns  zur  Reposition  vielfach  der  Narkose.  Verftlgt 
Mut  Dl>er  Aüsistcnz.  so  stehen  dem  Opcrircnden  beide  Hände  für  Zug 
Md  <\introlle  der  Zugwirkung  zur  Vertilgung .  wilbrend  der  Assistent 
den  Gvgenzug  in  der  Höhe  des  Ellen bogengelenke«  imd  Oberarmes  über- 
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Behandlung  des  Radiu^bruchtfs. 


mromt.  Auch  kann  man  die  Kxt^nsion  sich  erleichtern,  wenn  min  m 
Über  ein  Hvpnnujchlion  hiiiwe)?,  z.  B.  über  ilas  gebeugte  Knie  "It* 
Operateurs  oder  über  ein  iiuter  die  Fracturstelle  gelegtes  Saiidkb>en, 
selbst  Buchuiiterlage  oder  Holzklotz,  Tischrnn«!  hinweg,  ausfährt 

Wie  schon  Aiisftlhtiing  und  llmfaRg  des  UepobiLiunsmaDövers  gau 
Toni  Maassc  der  vorhandenen  Dislocntion  abhängig  zu  machen  and,  « 
auch  die  gesninntte  Technik,  welche  die  Fratturstelle  in  Kcposition  in 
Fragmente  zur  Heilung  bringen  soll.  Hross  ist  die  Neigung  tat 
Wiederkehr  der  Uislocation  hei  ausgesprochenem  Schrägbrucb  sowie 
bei  Querbruch  dann,  wenn  oberes  und  unteres  Fragment  nach  der  Ke- 
Position  sich  nicht  in  ganzer  Fläche  berührten.  Die  rontinuitSt^-| 
linie  des  Hadiiis  soll  niich  Ueposition  bei  AbtastuDff  Att\ 
Kadius  wieder  ohne  jeglichen  Absatz  sein. 

liei  ausachliMsliehen  .^bsprengangen  der  unteren  Spitze  des  ProecMui 
ideuB  radü  bedarf'  e»  keinerlei  Rednclion.  ebenso  wie  der  Äbbrucb  de»  Pro«««] 

Btyloideuü  iiliiiie  oiim^  Wj<(mi1ere  Man^snahmen  bleilit.  Ist  da^j*en  die  Ubu 
tritcbt.lit'h  aacii  uuinet)  gewichen,  nach  Ilaptur  des  Dincui  articularii.  to  ff^i^i 
ab  und  zu  die  Correctur  der  dadurch  entstandenen  Difformität  überhaupt  mir  n-j 
volUtÜnilig.  Die  Luxation  einzelner  Uandwursclkuuclicn  wird  mau  na<.'b  V&gtiffr| 
keit  —  bisweilen  ohne  den  gewflnBchten  Erfolg  —  wieder  emenrenken  «oc 
bei  volarer  Dislocution  derselben  unter  extremer  Dorealflexion. 

Wir  begründeten  üben,  warum  die  Krhaltung  der  Hcpositioi 
am  meisten  garnntirt.  ist  hei  Snpination  der  Radiu^tdiRpfav'f. 
unter  Volarflexioii  und  UluRrabdurtion  der  Haud.  Dubir  i-* 
diese  Stellung  als  ideale  anzustreben.  Wir  persönlich  werden  ron  ihri 
Eri'ahrung  geleilet,  dass  die  richtig  applicirte  Gypsschicne  am  a- 
vt^rlässigsteii  die  Erhaltung  in  dieser  Stellung  sichert  und  möchten  d*^, 
für  ihre  Verwendung  bei  Pislocationsneiguug  besonders  eintreten. 

Wir   fertigen  uns  eolche  in  eiufachiiU'r  Weise:    Eine  oder    «wei  Gypahi 
werden  eingeweicht,  dann  auf  glatter  Unterla;;e  (HoUtisch)  aufgerollt,  —  uaH  W^ 
gleich  heim  ersti'n  Gang  in  ganzer  Schieuenlünge.   MetacarpalkPjife  bis  Ol 
mitte  —  Hcblagen  dann  die  Binde  um  und  geben   in   solchen  Touren  unter' 

Fig.  178. 
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Volare  RMÜuHlinicbaclileae  Air  die  recbti?  H*iid  ans  gewöhnlichen  QjpstiiedM' 
mit  PUiieU|io)fttenine. 


wShreniläm  gteicbzeitigen  Ausstreichen  hin  und  her,  bie  die  Binde  oder  'lir  <*v 
Binden  t'altenlos  über  einander  gelagert  und  glatt  gestrichen    sie  weiche  r<lu>'j 
ror  uns  liegen.    Dum  schneiden  wir  ein  gleich  grosses,   allseitig  die  (ij 


am  1  CID  Qb«mgendM  FlanellitQck  aufl  und  preisen  «liebes  aaf  «lie  «ice  Seite  <ter 
noch  wficben  Schiene,  pass<>D  jeut  iliv«*'  mit  der  FluTipIlseile  gegen  die  Haut  «lurch 
Kleic-hmäuiges  Andrflcken  an  der  Ekuf^escite  (seltener  8treck8«ite)  dem  L'oterann 
an.  »o  dam  sie  der  Repositionftiiti'Oiuiig  aDniodeltiri  von  Oberaj-uimitt^  bi>>  Meta- 
carpalknocbenköpfcben  reicht,  und  fijtiren  dii-ite  Schiene  nanmehr  durch  Mull-  und 
FlaJielllnnden,  wobei  der  verletzte  Ann  vom  Assistenten  j^ut  in  der  reponirt«n 
Stellnng  erhalten  wird.  Nöthi^en falls  bie^  sieb  der  Operirende  aacb  Anleihen 
der  Schiene  dieselbe  nochmals  im  Sinne  dL-r  rridrebten  RepontioiD'.ttellunfr  i'iii 
▼erletzten  Arm  selltst  an. 

Bei  geringt^r  ÜisloL-ntionsiiciguiig  genügt  es,  die  Schiene  nur  bis 
zum  Ellen bopengelenk  laufen  zu  lassen,  üeberall  da.  wo  volle  Rnhig- 
stelluag  des  Kadius  iu  ganzer  Ausilehuung  gewünscht  wird,  ist  jedoch 
Mitnahme  des  K  Den  böge  ogelenkes  notbwendig.  So  wird  die  Schiene 
Ton  Fall  zu  Fall  aptirt.  lässt  die  eine  Seite,  am  besten  das  Dor'^uni 
zur  CoiitroUe  und  l'Ur  die  Cirrulation  frei  und  schallt  dem  Krauken. 
keinerlei  Belästigung.  Ihre  Emeuemug  hängt  ganz  von  der  Lage  des 
Falles  ab.  Oft  lusven  wir  sie  14  Tage,  *2's  Wochen  liegen,  bis  die 
Otnsolidation  bereits  so  weit  gediehen ,  dass  absolute  Fixation  nicht 
iDehr  uöthig  ist ;  gleichzeitige  Massage  der  Bruch-  und  Golenkrcgiou  an 
der  schienenfreien  Seite  ist  nach  ß — 8  Tagen  angängig.  Pa-s  von 
Schede  besonders  betonte  Freilassen  der  Finger  ist  namentlich 
bei  älteren  Individuen  hffchst  wichtig.  Der  eirculUre  Gypsverband  wird 
mit  R«cht  für  die  frische  Verletzung  vöu  den  meisten  Chinirgen  ver- 
worfi*n.  Ist  er  nicht  sehr  gut  gepolstert,  so  sind  (Ible  Vorkommnisse 
f iitcbäniiscbe  Lähmung,  später  anhaltende  Gelenkstfirungen  u.a.)  nicht 
auztgeschlossen :  ist  er  stark  gepolstert,  so  genügt  er  eventuell  nicht 
der  Indication ,  deretwegen  er  angelegt  wurde.  Nach  KUckgang  des 
Blutergusses  ist  gegen  seine  Verwendung  nichts  einzuwenden. 

Von  ilon  zahlreichen  anderen,  namentlich  den  Schieuenbehand- 
lungsvertahren  mfigen  noch  die  bewährtesten  angeführt  sein.  Uebung 
und  Gewohnheit  jedes  Einzelnen  werden  die  Vorliebe  ttlr  das  eine  oder 
lUKlere  therapeutische  Verfahren  bestimmen,  und  bei  richtiger  Ab- 
wägung werden  viele  Wege  zum  Ziele  iXthren.  Penn  die  Zeiten  sind 
vorüber,  wo  mit  jeder  neuen  Betrachtung  der  Eadiusfractur  eine  neue 

Fig.  179. 
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BaillBsbruelivPrtuutil  nach  Ko«er. 

Schienenmetbode  angepriesen  wurde.  Abgeschlossen  liegt  das  Ver- 
letxungsbild  vor  uns,  und  je  einfacher  ein  richtig  gedachtes  Verfahren 
ist,  um  so  grösser  ist  sein  Anspruch  auf  Anerkennung. 

Anf  Orand   seiner   (rrosien   Krfabmng    empfiehlt    KOnig    die   Roser'oche 
Donalscliicne  mit  Polstemng   am   RandrQcken   (Fig.  179):    .tlin«  Schiene,   etwa 


TOD  iJer  Breite  des  AnnoB,  iDeginnt  von  dem  Condjlus  cxtemua  und  fottt 
inindertetu  bis  lu  den  ersten  Ph&lanften  der  Finger,  äelbstveittäiidlirl)  kl 
sie  a)leutbnll>en  ein  gutee  Wa).t<'pol8tär.  Sie  wird  nuf  den  Rdclcen  det  Am 
und  der  Hand  io  ungeiegt,  tla^t  umn  die  Band  flectirt  herubhftngen  iSiBt  Si^ 
liegt  Also  die  Schieue  selbst  nur  bis  7.uiu  Handgelenk  dem  Arm  an:  itt  mit 
bie  zu  den  Fingern  freibleibende  Raum  wird   uusgefQllt  um   besten  darcfa  fttt 

Fig.  180. 


N^lotou'ncbc  t^tttoIenDohleno 

LeinL-ncumprcsstm,  welcLie  so  gelegrt  werden,  da^s  sie  nisammen  einen  Keil  bilte' 
Da<i  zugespitzte  Kndif  desselben  liegt  direft  auf  dem  nach  dem  Oorsuiu  alinvichcdB . 
unteix'ii  Frictureudc.  Nun  winl  vom  Vordenimi  bi«  zu  den  Finpern  hin  (dieRi|iJ 
selbet  bleiben  frei,    dumir  di-r  Patient,    willirend  der  Verband  liegt.   Bei 

Flg.  181. 


Viilitrsoliinnr  nitoli  HDli«d<i. 


damit  machen  kann)  der  ganzem  Arm  mit  einer  Flanetlbinde  gegMi    '''   '  ' 
gextigen.    Das  doi'sale  PoUtcr  wirkt  dabei  durch  den  Druck  auf  die  )  i 
untersn  FmgmeDts.  Die  Neigung  deü  ohenjn  Frugment:!  zur  Distocation  wird 
bek&utpft,  dass  daMelbe  gegen  die  Dontalgchiene  ungezogen  wird,  gegen  dtsl 
Raum  hinein,  welcher  jenseits  der  dorsalen  ComfirL-sse  untvr   der  Schiene 
Sollt«  trotzdem  noch  das  ober«  Knde  zur  Dialocation  nach  vom  ttmdiren.  « 
beiläußg  gesagt,  nicht  vorkani.  so  würde  luan  auch  noch  eine  kurze,  bis  runl 
gelenk  reichende  Volarschiene  hinzufügen  kOonen.    Sie  würde   den  Zweck 


Behaadtiin^  «lea  Radiu»litucbe«. 
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indem  mau  unter  ihr  HaiKl^t^len lesende  noch  eine  CoinpressR  legt,  der  gedachten 
DitlocattoD  weiter  eotp«ge»  zu  arWiten.* 

Eine  uiderc  rielverwendet«;  Oonolscbienf  iit  die  K  li  1  a  t  o  n'sche  Pintotuo- 
sfhiene  iFin.  180K  Die  (ceeigneUtt-  und  darum  ftlr  du  Armentarium  des  prak- 
ti«cben    Ai-ztea   »ehr   su   empfehlend«:   Sc-biuue   i>t   die   Vol  araclüenc   ächede'» 

mg.  181). 

Bohlrinnenerhienen  auaMetiiU  uder  Holz  empfablen  Dupuytren,  Cbeliue, 
Blandin,  Goyrand:  in  letxter  Zeit  für  ulnare  Anlegung  K5IIiker.  Nicht 
unervähni  soll  bleibcii,  daex  der  errah- 

rene  Roter  jede  auMcUUe^elich  Tlnar-  Fijf«  182. 

abdi».>tioo  erzielude  Schiene  geradezu 
verworfen  hat 

Die  schien+?nlose  Be- 
haudlunff  der  Fractur  bat  neucr- 
dingH  mehrfach«  Verfechter  er- 
lialtei:. 

HelferichistfDrStorp'flSuepen- 
■ionantaBchett«  eini^treteo  iFip.  182): 
•Nach  völliger  Reposition  wird  die 
Hand  in  t'xtrenie  uln^ir-volare  Flexion 
^bnicht ;  tiiil  finein  CJi.  10  cm  breit<;n 
fieftpflaitervlreifun  umgibt  man  m^r- 
ÜMih  das  ontcre  Kndi>  de«  Vordi'ramis 
biä  an  die  Proc  st/loidei  heran.  Kin 
«weiter  Streiren  bildet  über  -leni  critten 
anti  eine  lo««.*  dorcale  Kalte,  an  welcher 
die  Binde  aJ>  Mitella  parra  befehligt 
wird.  Ich  bilde  dietc  Kiilte  stur  Sua- 
peniion  etwa  der  Miete  der  Rndiiu- 
breiir  dotsaJeiitupreciii-Dd .  m>  dasi  die  Mispendirte  Hand  nun  wirklich  ulnar-  und 
TnUrwärt»  herabhilngt.* 

Während  Finger  den  Arm  nur  loee  auf  eine  doppelt  geneigte  EUene 
Uf^ertv.  Hl  daa*  das  Hnndgeleiik  in  Beugeeteltuug  Avm  Schi:itel  des  \Vink<>lii  ent- 
sprach, empfahl  Feterpen  aU  daa  beite  Verfahren  l)«i  Kadiu^bruch.  dii*  Hand 
Ober  den  Band  eine«  Triii^tuchüji  in  llnarflexiou  biinKt'ti  zu  lassen:  es  geoQge  da« 
voUkonuaeo,  tun  die  BrucbBrtacke  in  der  richtigen  La^e  zu  erhalten. 

Bardelebeti  und  Künig  haben  vor  der  Generalisirung  dieses 
Verfahrens,  wie  mich  dOnkt,  sehr  mit  Recht  gewarnt.  Schon  in 
frflberer  Zeit  hat  Velpenu  gepen  derartige  Versuche  energisch  Ein- 
wand erhüben.  Denn  rrsttnalig  setzt  dieses  Verfahren  ein  Maa.Hs  von 
Int4>]|igenz  .seitens  des  Kranken  voraus,  wie  es  wohl  dem  Durchschnitt 
der  Verletzten  nicht  eignet;  im  Falle  eines  Misserfolges  aber  wird 
dem  behandelnden  Arate  ein  Vorwurf  nicht  erspart  bleihen,  wegen 
der  «fast  keiner"  Behandlung  gleichkummenden  Therapie.  Auch  dürfte 
die  Emptindlichkeit  der  Kranken  hilufig  die  Durchführung  derselben 
gtiu  auEnOglicb  maoheu. 


-  1-1  unsiODSODAncbette. 
'4N««li  Unirerlch) 


Weitere  Nachbehandlung  und  Prognose.    Im  allgemeinen 
Mgt  msD  wohl  mit  Kecht,  dass  die  typische  Radiusfractur  ,bei  richtiger 

H«adbaek  tUf  praktucliaa  Chltargi«.    t.Aai.    IV  21 
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RadiüHbruvl) ;  Kavhbebandlung,  Prognow. 


ßebauilluug"  ubnt'  Hinterlassung  von  Functionsstörungen  durch  TaUoi- 
bilHung  innerhalb  2 — 4  Wochen  zur  Heüunjf  gelangt.  Dies  trifft  andi 
fQr  jugendliche  ludividuou  füst  ausnahmslos  zu ;  bei  Männera  ia 
arbeitenden  ('lasse,  namentlich  solchen,  liie  sich  am  Lichte  der  Un&ll- 
gesetzgebung  sonnen,  sehen  wir  die  volle  Gcbruuchsiahigkeit  nicht  i« 
der  Ö. — -8.  Woche  wiederkehren.  Bei  alten  Leuten  leitet  der  fUdius- 
bruch  nicht  selten  die  Invalidisirung  ein. 

W'ir  las^u,  wie  erwähnt,  meist  den  ersten  (Gypsschienen-iV*>rlwiiJ 
10 — 14  Tage  liegen,  ohne  für  gewöhnlich  in  dieser  Zeit  nn  der 
freien  Seite  mit  Massage  der  Resorption  der  Ergüsse  nai; 
Nach  Ablauf  dieser  Zeit  pflegt  bei  guterhaltener  Reposition--' u  i;: 
der  Kranke  taglich  oder  einen  Tag  um  den  anderen  uota  'luid 
1 — 2  Wochen  hindurch  zur  Massage  und  Bewegungskur  sich  eiUD* 
finden.  Er  trägt  auch  während  dieser  Zeit  noch  die  nach  jedesmalig«» 
Massiren  wieder  angelegte  erste  oder  eine  neue  leichtere  Öchieoe  tHapp- 
schiene),  w'ährend  die  Bewegurgskiir  selbst  namentlich  passive  Fleiioi 
und  Extension  im  Handgelenk,  vorsichtige  Pronation  und  Supinitit« 
passive  Beweguug  in  allen  Fingergelenken  zu  umfassen  hat.  Bei  Kr- 
gllssen  in  das  Handgelenk  oder  die  Nachbarschaft  der  Fractur.  nameol^ 
lieh  im  Bereich  der  Beuge-  und  Strecksehueu ,  ist  die  Massage  fil 
frühzeitige  Functionsrückkehr  in  dieser  Zeit  wesentlich.  Sollt«  bei  Ak 
ersten  Verbaudabnahme  noch  Dislocation  vorbanden  sein,  so  ist 
unbedingt  durch  nochmalige  Repositionsmaniiver  zu  beheben. 

HäuBg  macheu  die  gleichzeitigen  Contusionen  der  Carp 
sowie    die  Verletzungen   dt-K  Hadiu-ulnargelenkes ,    zuweilen   verb 
mit  LSsion  des  Discus  articuloris,   viel  länger  Schwierigkeiten  als 
Fractur  selbst.     Mehr  oder  minder  hochgradige  deformirende  1* 
in  den  betreffenden  Gelenken  sind  jenseits  des  50.  Lebensjahres 
aller   Umsicht    der    Nachbehandlung    keine    Seltenheiten.      Nam 
sind  es  Fixirungen  der  Beugesehnen  dnrcli  bindegewebige  Schrum 
ihrer  Scheiden    nach    iViuger    bestandenem  Erguss,    femer    die 
Wuclieruug  des  Kno::hencailuH  entstehenden  Verliithungen,  endlirJ 
eecundären  Bewegungsstörungen   der  Finger»  welchen   dauernde  Alf 
merksamkeit   zu    schenken    ist.     Alle   Mittel,    die   neben   der 
und  den  Bewegungsmaassn ahmen  circulatJnns-  und  resorptionsbefiS 
in  Betrai^ht  kommen  können,  wie  profjTihirte  Wasser-  oder  Sand 
sind,    dem  subjectiven  Befinden  des  Patienten  Rechnung  trageiult 
zwischen  einzuschalten.    Trotzdem  sehen  wir  zuweilen  lang  ii 
Bewegungsbehinderungen    von    Atrophie   der    zugehörigen    Mus 
gefolgt,    namentlich   bei  iiltereu   weiblichen  Krankcu,  ganz  bc-iendö»' 
wenn    grosse    Empfindlichkeit   derselben    eine   lungere   ul)S(dute  Ui'lur 
Stellung    gebot,   oder    Bcwegungs-    und    Massagekur    auf  Wiiii-r-uJ» 
seitens   der   Kranken    stiess.     Difformer  ('allus   oder    Heilung  ili 
location    können   bis   znm    6.   Monat   nochmalige,    unblutige  f^oi 
indiciren ;  darüber  hinaus  kommt  die  Osteotomie  in  Betracht,  en 
am  Radius  allein ,    oder  an  Radius  und  Ulna.     Bei  sich  entwich 
Synostose  zwischen  Radius  und  Ulna  ist  von  v,  Lesser  die  R 
des  Capituluin   ulnue  angegeben    nntl    von  ihm  und  LauensteJB 
geblich  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  worden.    Pseudarthrosen  kom»* 
kaum  oder  Überaus  selten  zur  Beobachtung. 


Bruch  der  Hundwurzelknoclioii. 
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Capitel  4. 
Bmrh  der  Ilandwur/elkiiochoii. 


Die  Knochen  des  Carpus  sind  durch  die  kräi'tij^eu  Lijjamente  an 
Dorsum  und  \'ola  sowie  durch  die  intercarpnlen  Bundmass^n  so  zu 
einer  gemeinsamen  Masse  verschmolzen,  dass  es  ort  recht  schwer  werden 
kunn,  durch  die  Palpntion  mit  Hicberheii  zu  ermitteln,  welcher  Abschnitt 
Ton  Fmitur  betroffen  ist. 

Alle  BrOche  des  Carpus  setzen  das  Einwirken  einer  grossen,  direct 
CMjer  indirect  outlreffenden  Gewalt  voraus,  so  dass  wir  zumeist  eine 
starke  Mitrerletzuug  der  Weiobtheile  beobachteten.  Diese  hin- 
wiederum verdeckt  leicht  die  Knochenbruchsymptome,  und  vor  An- 
wendung des  Röntgojrrawmes  musste  man  sich  in  der  Tbat  oft  mit 
4er  W»hrsch*»iulirhki*itsdiii^ni>sf  des  Bruches  bef^nUgen.  Die  nn^ist 
sehr  bedeutende  Sihmfr/.hafti^jkeit,  die  schwere  FunrtionsstörunR'  uml 
der  Jttjirko  Hluter^uss  unterstützen  die  Diagnose.  SpUt<;r  nachweisbare 
lnifl<'home  Ankylo^irungen  sind,  hei  Mangel  von  Hadiusbruch,  fast  immer 
die  Folgen  der  Practurirung  eines  Carpalabttchnittes.  Fast  au!>nahmslo!^ 
sind  nur  Theile,  nicht  der  ganze  «'arpus  iVacturirt.  Wiederholt  sahen 
wir  ab  Folge  der  Stauchung  den  gleicbxeitigeit  Brueh  von  (.'api- 
tatum.  Haraatum,  Lunatum.  Wir  milchten  diese  Oberhaupt,  nach 
Art  der  meist  für  die  ZertUmnienmg  in  Betracht  kommendeu  Kriirte, 
tÜT  die  Äum  Bruch  priidisponirten  Kiiocbenahschnitte  ansehen;  mit- 
uitcr   kommt   hinzu  das  Nnviculare;   bäuHger    aber  ist  dieses  bei 


Isolirt^r  Brucli  einzclaer  Haoilwarzelknocbei). 
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einer  snnst  KiLfJiiishruch.  crzeuf^emUm  Gfwalteinwirkun);  fracturirt  oda 
als  Begleitbruch  neben  dem  Radiuslsrucb  zu  beobachten. 

Mit  der  Diau^nose  der  isoiir teil  Brüche  eiuzebier  CarpalknoclwB 
steht  es  nicht  viel  besser,  obgleich  uns  hier  öft*r  local  beschrankt* 
Crepitation  zu  Hülfe  kommt.  Auch  sie  pflegen  mit  stärkeren  Vtätk- 
tlieÜ-f  insbesondere  Bandzerreissungen  einherzugehen  und  sind  dann  itb 
pro^ostisch  ungünstige  Verletzungen  anzusehen ;  ftlr  die  Kraft  Äw 
Hand  eines  arbeitiMiden  Mannes  resuUii-t  sehr  häufig  eine  ]uuganhult«ade 
St-urung. 

Wir   sehen   die   isolirlo  Fraetur  eines  Knochens   am   bäuiigst«i 
sm  Pisiforme  und,  wie  schon  erwähnt,  am  Scaphoideum,      Der  Brudi 

des  Pisiforme  konuat 
Fig.  183.  zu     Stande      bei    FftD 

auf  die  dorsal flectitte 
Band.  £iu-  oder  Abrn 
und  dementsprechend« 
FunetionsstoruDg  dei 
Klexor  carpi  ulnaris  hf 
gleitet  mitunter  Atn 
Bruch  diesem  Kuucbesä 
Tndirpcter  Brucli  dei 
Scaphoideum  dtutb 
Fall  auf  die  in  starker 
Dorsalflexion  aasge- 
.streckte  Hand  hat  Rt- 
dialinflexion  und  gleich* 
zeitig  heftigen  Pro- 
nationsaot  zur  Voran^^ 
Setzung  (Fig.  183).  Dff 

VerletzungshergatJit 
wird  meist  gescbildwl 
wie  derjenige  des  fU- 
diusbruches.  ümschri*- 
bone  Trepitatitm  Im« 
unterhalb  des  HnÜ» 
sehr  deutlich  sein.  t> 
analoger  Weise  irird 
das    Triqaetrum    bei    gleichzeitig    wirkender   Ulnariaflexioa    betHiifa»' 

Das  Opfer  direcfccr  Gewalteinwirkung  (besonders  Schuss) 
natürlich  jeder  Carpalknochen  sein,  und  der  diagnostisrhe  Hin 
dann  ein  s«  itusgesp rochener,  duss  er  kaum  übersehen  werden  kwÄ 
Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  der  Behebung  des  »li^ 
starken  Schmerzes  Rechnung  zu  tragen.  Grössere  BlutergÖsse  in  ^i^ 
Gelenk  haben  wir  wiederholt  punktirt  und  aspinrt.  Absolute  Hob*' 
Stellung  auf  geradem  Schienenbrett  und  Ei-^beutel  .schaffen  M'irksMM 
Linderung.  Sie  werden  durch  Huchlagerung  der  Hand  un 
Nach  mehrtägiger  Fisinmg  ist  mit  Massage  und  wenige  Tage 
mit  passiven  Bewegungen  zu  beginnen.  Anderenfalls  kommt  es 
zu  Ankylosirungen,  deren  spätere  Beseitigung  nicht  ohne  p 
grosse  Schmerzen  zu  bewirken  ist.  Tni  weiteren  Verlaufe 
Woche)  werden  comprimirende  Einwickelungen,  endlich  warme 


I>otirt«r  Brach  dos  Ob  gc&phoideatu. 


sehr  woU  empfunden  wnd  fördern  das  Heilresultat.  Fiilh zeitiger  actirer 
Gebrauch  ist,  solmld  die  Schmerzen  ihn  irgend  zulassen,  in  steigender 
ÜoairuDg  erwünscht. 

Literatir. 

Bm^dtmMnfr,    t'»rlttiuMf*H   iltr   i.h*r*m    Kjrfrtimiiai       T>mU<:k^    CtUf.    LUf.  «.ib.    —    ni-Ut- 


Capitel  5. 
Lnxalionen  im  Haiidiceli^nk. 


In  früheren  Zeiten  vielfach  mit  der  Diof^nose  des  Undiusbruchs 
zusammengeworfen  und  vei'Hechselt,  Kollte  «Üe  Luxation  im  Handgflenk 
fiorch  Dupuytren"«  extremen  Standpunkt  jfanz  in  da-s  Heich  der 
Phantasie  verwiesen  werden.  Dieses  widerspricht  den  Tbatsachen,  da 
Luxationen  ini  Handgelenk  zwar  ausserordentlich  selten,  doch  sicher 
IQ  beobachten  sind. 

Die  Luxation  des  gan/i-n  rar]>us  gegen  den  Unterarm 
wird  sowohl  ad  dorsum  als  ud  volaui  beobachtet.  Sie  wird  zuweilen 
durch  den  Bruch  des  Proc.  stvloideus  uluae  complicirt.  Auch  Bruch 
des  Radius,  namentlich  eines  'Theiles  seiner  Oelenkflilche,  ist  daneben 
beobachtet  worden  (l*arker).  Wiessuer  sah  die  Verletzung  doppel- 
seitig nach  Fall  aus  der  Hnhe  bei  lijährigein  Knalien.  Die  Er- 
schwerung des  Zustandekommens  der  Verletzung  ist  in  der  Festigkeit 
des  dorsalen,  ganz  besonders  aber  des  noch  stärkeren  volaren  Baud- 
ap[iarates  begründet.  Heftige ,  meist  direct  auftreffende  Gewaltein- 
vrirkungcn  auf  den  Handrücken  kontien  die  volare  Luxation  einleit^^^n, 
Fall  auf  den  Rücken  der  gleichzeitig  llbei-trieben  volarflectirten  Hand 
die  häutigere  (l'arkcr)  doreale  Luxation  des<'ßrpus  gegen  die  üntcr- 
annknoehen. 

In  beiden  Fällen  ist  das  Verhalten  der  Proc.  styloidei  gegen 
dea  Carpus    für  die   Diagnose  entscheidend:    dieselben   müssen 

Vig.  184. 


DorMlIiisslioD  lU-«  i.'arpas. 

ition  ohne  gleichzeitigen  Bruch  immer  in  der  verlängerten 
Ton  Radius  and  Ulna  liegen  (Fig.  184).  Der  Carpus  liegt  bei  der 
dorsiUen  Luxation  mit  seinem  proximalen  Theil  den  untereu  Enden  der 
Vorderarmkn Gehen  auf  und  hebt  die  Extensorensehnen  in  die  Höhe. 
An  der  Vola  springen  dementsprechend  Ulna  und  Radius  deutlich  hurvor, 
und   besonder«  ihre  Proc.  stjloidei   lassen   sich  als  solefae   gut   durch- 
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tasten;   sie  können  zwischen   den  Flexoren   und  dem  Äbductor  poUJm 
loitgiis   hindurch   Fascie    und   Haul   zerspieiigeu   uud   aus   der  Wuadt 
hernusspiessen.     Die    GeienkfliUhc    des   Kadius   ISsst  sich    ah    und  n 
von  der  Vula  her  paipircn.    Die  Pioniiiienz  auf  dem  Doi-sum  wird  net 
steiler  als    bei  Radiustractur  sein,   die   ^anz<'  Breite    des  Handrückem 
eiiioehinen    und    bei    sorjffaltigeni    Palpiren    ihre    nach    oben  coDTeK,! 
bofrenförniigt'    Bi^grenzuuff   klur   henmsfiuden  lassen.      Dabei   wird  &| 
Hand    in    ihrer  Achsenstidhnig   meist   keine  Abweichung    von   der  da] 
Unterarmes  zelten,  vs  wird  eine  leicht  V(dare  (bei  der  volaren  Luxuiotj 
leicht  dorsale]  Flexion  bestehen,  und  die  Finger  werden  in  den  H«id» 
geleuken  halb  ^ebeu^t  sein. 

Endlich  wird  eine  Längenmessunjf  der  Hand  für  sich  im  Verbot 
aur  (gesunden  Seite  keine  Ditferetiz  cr}j[eben,  ebensowenig  eine  solch*] 
von  Radius  odtr  Ulna  vnni  Olecranou  bis;  zu  den  Proc.  styloidei.  Uoii 
doch  wird  die  Gesammtzitfer,  Olecraiion  bis  Mittelfingei-spitze,  ei«] 
deutlich^'  V'erkUrzunf^  j^egenUber  der  gesunden  Seite  aufweisen.  Ih*| 
Verk-tlrzuuß  kann  nur  in  einer  Vei-schiebung  im  Handgelenke  ilin 
Erklärung  fimieu.  Schliesslich  wird  das  Durchleuchtung^iverfiüim] 
Zweifel  der  Diagnose  beheben. 

Die   Einrichtung.    Zug   und   Flexion   in  gleichem  Sinne  wj 
wähi-end  des  Zustandekommens  der  Verletzung,  führt  meist  rasch  xwi 
Ziele;    doch    bleibt    diu    Functionsprognose    wegen    der    gleichzeit^i 
Weichtheilverletzuiigen  zweifelhaft.    Auch  besteht  Neigung  zu  Reciit 
der  Luxation  (Keysser).     Man   w^ird  gut  thun,  nach  erfolgter  Repo- 
sition (bei  der  dorsalen  Luxation  in  etwas  Dorsaltieiiou,  bei  der  voUnm 
in  Volarflexion)  kurze  Zeit  zu  schienen,   um  so   die    gerissenen  BidJ' 
theile  nach  Möglichkeit  zu  nähern  und  weiter  durch  einen  Comprese<r 
bausch  einen  gelinden  Druck  auf  den  reptmirten  Carpus  zur  ErIniHuii(l 
in  seinem  Lager  einwirken. 

Nur  ausnahmsweise  wird  wegen  Unmöglichkeit  der  Reiwsiti« 
oder  Veraltung  des  Verletzungszustaudes  zur  blutigen  Repositioc  n« 
Resection  des  für  dit-  Re]jo.sition  hinderlichen  L'arpalabschuittes  ge- 
schritten werden  müssen. 


Selten  sind  hab  it  uelle  und  willbarliche  LuxatioDfn  d«  Ui^ 
gegen  den  Unterarm  lipobachtet.  L'ebet  traumatiin-lie  liabilupl!  «ewor^lene  LoJ»l* 
ist:  bei  der  .Seltenliuit  der  Loxiition  Qberliaupt  wetüir  bckatuit.  Doch  fiadeii  ^ 
wie  erwihnt,  Angaben  llber  .Reridive'  der  Luxation  innerhalb  der  ersten  Wodo 
nacli  der  VerleUujig.  Kineo  Fall  willkürl  it-Ler  Subluiution  des  C»»J* 
ad  volam  haben  wir  selbst  beolutchtet.  Dei-  betreffende  Kranke,  ein  jia("' 
Amt.  beHass  den  Vollge'nauc-h  seiner  Unken  Hand,  war  aber  gleich-' 
zeit  im  ätunde,  unter  einem  schnappenden  Ijeräusche  die  LuxationMttL:.^ 
Mithülfe  der  anderen  Hand  zu  bewcrk«tellig6n  und  die  Hand  in  der 
loschen  Stellung  zu  erhalten.  Sehr  chanikteriatiscli  war  das  Vorspra 
Ezteosoren  hei  der  volaren  Verschiebung  des  Carpns,  Der  Kranke  venil< 
neben  den  linken  Daumen  isolirt  v.u  subluxiren  und  erreichte  ebenso 
luxation  der  Tibien  in  beiden  Kniegelenken.  i>üch  erfolgten  bei  ihm 
Luxationen  nie  ohne  sein  willkürliches  Ziithun. 

Von  Madelung  ist  eine  bei  jugeodlichen  Handarbeiterinnen  bin  und  w»4» 
zu  beobachtende  Nn  bin  x.i  tionsRtel  1  u  ng  der  HnndwoncI  genaaer  *•■ 
schrieben  worden.   Unter  schwerer  Handarbeit  rQokt  bei  «cblaffer  Ka|>sel  iooednlbi 


Iraner  Zeit  die  Uaodwunel  rolanrilrt«;  Glna  und  Badiui  dorsalw&rts.  Die  Dorsal- 
tesJon  der  Hnnd  i-^t  willirend  der  Kaivrickeluiig  des  Leidens  sehr  Bchmerzfaafl. 
W&hrend  innächst  Re|io8ition  untnOjrlicb  iüt.  schoflVo  iluakelkrllftiffung  und  Arbetti- 
•dionui))!  Beaseruiig. 

Die  Luxatio  intprcarpalis,  Verrenkunjif  der  zweiten  Hand- 
warzelknorbeDreihe  gegen  die  erste  tl^ux.  nn5dia-carpienne  von  Mal- 
f;Biguc  und  Depi'i-sl,  ist  ebenfalls  volarwärte  (Malgai^uu,  Bür- 
de n  h  e  u  e  rt  ats  dorsalwärts  { M  a  i  s  ii  n  n  e  u  t  c  I  beschrieben  worden. 
Hascbinengowalt  oder  Stura  aus  der  Höhe  {Depr^s,  Clnudot, 
Itichninudi  linden  sich  als  veranlassende  Momente  angegeben.  Eine 
unvolUtänrli^e  Inti^rcarpftllnxation  ;id  volam  iiatTilniann  beschrieben; 
sie  war  durch  Muskelzug  bemi  Heben  eines  Eimers  zu  Stande  ge- 
kommen. Wie  in  diesem  wurde  auch  in  einem  von  Bahr  initgetbeilten 
Falle  erst  durch  Hdntgogramm  die  Diagnose  gestellt. 

Llleriiliir. 

Rtvlm».   III    fid    —    Dmprim,  Brnflrttn  dt  tu  (vr.  -U  <J>ir.  tfli.  —  BamtUon.  Kn<*<hmbnkkt  »ixt  Vrr- 
Itnlfgh  r,>»  B—f      tl''ttingm   Ib''.   —  Jty<ly^9T  .  Z-r  AtlMogic  der  /l-inflgrlri,htlik^«tion. 
iWtt^r    f   (-&<>    M   i:..   —   Tlllmannm.  Arrhiv  für  IMtLtimde  tS74    —   TtttHmnM,   l>*uUtJkf 
r.f    I*l4-    äd.  49. 


Capit«!  6. 
Isolirtp  Luxntion  von  rinii  iiml  KadhiM. 

Die  isoUrte  VeiTeukung  der  UIna  volar-  oder  doi-salwärts  ist  eine 
sehr  seltene  Verletzung,  su  hkufig  wir  auch  ulnare  Dislocatioren  mit 
Titarkor  Prominenz  des  GriffeltbeiU  l>ei  Kadiusbruch  sehen.  Die  dorsalen 
Verrenkungen  soUi<n  durch  forcirte  Pronation,  die  volaren  durch  forcirte 
Sopinatioii  zu  -Stande  kommen.  In  beiden  Fällen  ist  der  Querdurch- 
messer  des  unteren  Uuterarmendes  verkürzt  Die  Diagnose  ist  leicht 
£ii  stellen. 

Wir  se]b>t  bubeti  nur  in  eioem  eiiucigen  Falle  die«e  Vsrletiuug  in  veraltetem 
unr«|K>iiirtea  Zu-itaude  zu  sehen  bekommen;  Ober  den  Verlelzungsliergaog  konnten 
curerUU^i^  Datt;n  nicht  mehr  gewonnen  werden.  Desgleicheo  sahen  vir  die 
tuibttufrlk  isollrte  t'lnalnxntton  nnr  einmni,  aber  gnnz  iinzweideattg.  Dabei  zeigt« 
ckh  die  Fimctiou  der  Hand  in  k>  geringem  Grade  heeintrülchtigt,  daea  von  dem 
40jlUtrigc«  Manne  auf  eine  Ululige  t'orreetiir  verzichtet  wiinte. 

Hoffa  hat  in  solchen  Fällen  durch  zwei  Seitenschnitte  das  Ge- 

Jfiik  eröffnet,  durch  tiefe,  das  Periosl  mitfassende  Nahte  eine  Knochen- 

l'fixatiüu  angestrebt  und  angeblich  in  3  Fällen  Heilung  erzielt    Die  Äu- 

Ijipib«  Goyrand's,  dass  diese  Luxation  bei  Kindern  hiiufig  vorkomme, 

köoDcn  auch  wir.  trotz  unserer  verhiiltniss massig  grossen  Beobachtungs- 

ziffem,  nicht  hestiitigen.     Vielmehr  mocliten  wir  der  Angabe  König's 

zustimmen ,    dass   zuweilen   ein   durch  Ziehen   an   der  Hand  im  Hand- 

gelenkshereich  zu  Stande   kommender  Schmeri;   rasch   zu    beheben    ist, 

wenn  man  einige  Extension,  verbunden  mit  Supination,  einwirken  lääst, 

AUe^.  was  als  isolirte  Luxation  des  unteren  itadiusendcs 

heAchrieben    worden    ist.    scheint   sich    hei    kritischer    Betrachtung   in 

Itadittsfractur  aufzulösen. 


L'apitol  7. 
Isolii-te  Luxatiou  einzelner  Uuudivurzelknuclien. 

Die  Luxationen   einzelner  Handwurzelknocheii  htfangpruchm  li» 
grössere   praktische  Bcdeutunjf,   als  es   nach   ilen   älteren  Zuswnc«* 
st^llungtMi  vuii  TUIniauns,  ßardeuheuer  der  Kall  zu  ^in  ^diM. 
Das  Du rchU'Ufhtimjp* verfuhren  hat  hier  die  Ziflem  rasch  in  rliV  H^ 
schnellen  lassun,  und  an  allen  Stätten,  wo  viele  Verlelziui^t  i         ' 
tremitäten  zu  röntgograpbiKcher  Feststellung  gelan^^en.  wird 
übtir  solche  Befunde  TerfUgen.     Ihre  Bedeutung  liegt  darin, 
resulttrende  Functionsstüruiig   eine   ausgesprucheue  zu  sein    \<' 
Ucpo-sitioii   recht  schwierijar  sein   kann,   wegen    verfehlter  Ei     i    - 
vielleicht  gar  nicbt  versucht  wurde   und    unter  Umstanden  nur  lu-wt- 
tioneu   ein  erwünschtes    Heilresultat   schaffen   küuuen.     Sie  verdts-ia 
sieh    hei    oberÜüc  hl  icher  Untersuchung  unter  der   Diagnose  Distonioa. 
f'-ontusion  oder  Hadjusbruch,  können  aber  bei  genauer  Palpation,  iitf- 
besondere  bei  rünlgugraphischer  Couti'ole  kaum  verkannt  werden. 

l'^ine  Deaere  Beurbeituitg  der  vorhaudeiieu  Casuiatik  unter  ZagnmdiJ«ei( 
eigener  BeoL  ach  hingen  verdanken   wir  Eigenbrodt.    Nach   ibr  fntspricfct  fr 
veracbiedeatlich  liervorpeliobene  Prüdisposition  de»  Os  oapiUitum  nicht  den  TW 
Sachen.     Eine    vollständige    ii'olirte  Luxütion    dteaes  Knochens   iet  bisher  ucbtb» 
i^^chrieben   worden.    Di-niReg^^nüljer  la-ssen  sich  spontane  .Siibluxationt^n  Ao*  Eo^fc 
dei  Capitatum  allein  oitvr  zui;leicb  mit  dem  oberen  Tbeü  des  Hämatom  uf 
Llandrllckon   bei   schlafTem   Hantlapparat  beohaohten    (oacli   Bardeoheaet  M 
Webern,   nach  Rosvr.   KOni^  beim   nfiblichea   üescfalecht).     Anch  sind 
jener    ^iminimi^jistelluni;    Eig(>  n  Irro  iU*h    isolirte    Luxationen     des    Malt. 
majud    oder   minu»    bisher   nicht   oder   nur   iinTollständif^   beschrieben.     Bä 
als  Luxationen  des  Os  pi^ifornie  mitgetlieilten  Beobachtungen  handelte  es  ficli 
Abreissungen   desselben  durch  Zug   des  Flexor  cnrpi  ulnan« ;  ebenso  hat  «• 
bei  ganz  vereinzelt  Iteobachtett^n  Luxationen  des  Os  hamatum  in  keintmi 
au88thliefl3lich(r  WrrenkuEgtn  dieses  Knochens  ^ondeni  wohl  immer  tun  jrVi'bii 
Mitverlelxunfe'  andorer  KnochL-nabschnitte  (Metucarpulia)   gehandelt,  dena  Bnifi 
erst  die  Lnxation  dea   Knoobens   zuliess.     Von    Luxationen   de«    Kahit)i«iu  «Iv 
Tlieilen  desselben  extstiren  ebenfalls  nur  ^Arliche,  meiat  Ultere  Mittbeiluni^en. 

Anders  «teht  es  mit  der  Luxation  de«  Mondbi'iD!<.  Sie  >M  A 
Bedeutung  einer  typischen  Verletzung  beanl^pruchen  und  kommt  d;iiiunJi  a 
Stande.  dfi«8  bei  gewalt«amer  Hjiierextension  «ler  Hand  Mond>  and  Kibbo* 
^e^en  die  Tlohlhand  angedrilntjt  werden  und  nach  Bise  des  volaren  Randappa'si' 
beide  oder  einer  allein  (meist  da«  Lunatum)  durch  den  Druck  de^  ''  i  '"  "^ 
gewiflsenuaassen  hemusgequelscht  wei-den.  Piniek  des  luxirten  Kaorli 
dann  gelegentlich  Medianus-  oder  I'lnariHparesen. 

Für  s'dnimtliche  der  aufgcttthrten  Luxationeu  ist  bei  v<<l .  '' 
location  die  maximale  Streckun«;  bpzw.  Dorsalflexion,  bei  d  > 
extreme  Volarflexion  xu  versuchen ,  sodann  ein  Druck  auf  \ht 
reponireuden  luxirten  Knocheu  auszuüben  und  langsam  in  die  NonPAl* 
Stellung  zurtlck:&nk ehren.  Heutigen  Tages  wird  man  sich  bei  B19* 
sitionsschwierigkeit  leichter  als  früher  zur  blutigen  Ueposition,  m'*' 
Umständen  mit  ItesectiiHi  einzelner  Knochen  entschli essen.  Mehrf*'* 
wor  die  Verletzung  nur  Theilerscheinung  schwererer  Verletzungen  b» 
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St^urz  ftus  fcrosser  Höhe,  und  fanden   die  Verletzten    ihr  Kode,   ehe 
roB  einem  Heüplan  die  Hede  sein  konnte. 

Nicht  unerwähnt  nuU  bleiben,  dass  atich  bei  einfacher  Fixirung  «lea  Hund- 
cltfnki  nnil  oachfolgmden  beiigj>mniutuiehen  Man« .in ahm ün  mitunter  ganz  be- 
L^nügeade  Heilre)<ult«te  erziell  wurden  »nd;  xu  kunntv  lU-'in  eiuen  Kranken 
E  i  ^enbrodt'^  mich  2','i  Jahren  wegen  volUtändiger  FunctionsrQckkehr  ohne 
C^  yoaition  des  Knochens  und  ohne  jeglichen  blutigen  Eingriff  die  Unfallrcnte  ent- 
loben werden. 

Llteratar. 

rjl,  Ofop»r,  Om  diil««.  Mrf  ffaet.  of  tM*  ^■Whi«.  l^-dtn  1949,  —  Krfahmßn.  Pr^kt.  Jhttlhtittt 
Ob*.  UUrwUt  *WN  T»«MA<ayn  tM4.  —  JtöfUm,  Ly«m  mMk^  JSH.  —  f.  KOntff,  Sptt.  0itr. 
UrM,  Drmlad^  Mwrf.  irodintrrMr.  ]«M.  ~  Staffwi,  Artik.  f.  ktim.  Ckir.  Sä.  tM.  —  Xlötnhr^tttt, 
r^  imlirlr   iM^atl^nm    4rr    OtrpmIkHorttm .    »prcUtI    rtt»    JVum4M>i«.      ßeilr:    i.   ktin     ITtlt:    B't    So 


Capitel  8. 

CoDipIifirtt^  Vorlt^tziHijKPn  im  Bereiche  des  llandj;('Ienk*»s 
und  der  HandMurzel. 


Die  coinplicirten  Verletzungen   des  Handgelenkes  und  der  Uand- 

wurwl  sind  in  der  weit  überwiegenden  Zahl  Maschinen-  oder  Schuss- 

lerletzunf^en,  seltener  üeberfahrungsfolgen,  nur  uusnah  ms  weise  Durch- 

spiessiinpen    und    Dnrchhohnmpen    von    innen    heraus    nach    Art   der 

häutigen  Verletzungen    am  Sprungjfek-nk.     Kntwyder  geräth  die  Han*! 

iwischen  Transmissiemen  und  erfährt  scliwere  Zermahnungen,  wird  von 

Kannni^ern,  Zahnrädern  oder  Walzen  erfasst,  und  weitgehende  Weich- 

tWilz«rreis5UDgcn,   «ab wälzungen   complieiren   sich   mit  der   £rÖtfnung 

litt  Gelenke,    »lern   ein-   mler   mehrfachen    Bruch   der   Knochen,   oder 

schneidende  Instrumente  (Kreissäge,  Uiickselschneidinösclnne  n.a.)  lassen 

4i*  lUad  und  durchtrennen  sie,    mehr  weniger  zerfetzend  nder  schart' 

«haaidend,  theilweise  oder  ganz.    Das  Ei^obniss  unserer  Miiassnahmen 

^  bei  meist  Indicirtem  conserrativen  Verhalten  gegenüber  Verletzungen 

<•«'  enteren  Art.  nicht  selten  ein  UbtiTa-scheiuI  günstiges  und  lässt  im 

i|»ten;a  Verlauf  nicht   mehr   auf   das    Bild    der    primilren    Verletzung 

oumi  tdtheren  Kückschluss  zu;   oder  aber,   und  das  ist  bei  septischen 

"otnpliratinnen    der   Fall ,    es    rt'suHiren    schwere   Gebrauchsstörungen, 

«okylosiniugen,  Oontracturstellungen ,   Innervations-  und  ('irculatiuns- 

MWBulieii. 

Die  Blutung  ist  bei  allen  diesen  Verletzungen  oft  relativ  gering; 
wOeftsse  werden  gequetscht  und  torquii-t  und  durch  den  Verletzungs- 
*rt  selbst  geschlossen.  Dieser  Schluss  kann  ein  trügerischer  sein,  und 
»«i  Bewegung  (Transport)  kann  eine  bctligo  Blutung  erfolgen.  Wir 
**liKB  wiederholt  derartige  Verletzungen,  wo  Stücke  der  Ai-t  radialis 
"•••'  »baris  von  mehreren  Centimeteni  Länge  ans  dem  umgebenden  Ge- 
***••  herausgerissen,  als  bindfadenartige  Stränge  olFen  zu  Tage  lagen, 
^  SWier  Lunge  pulsirten,  aber  einen  spontanen  Schluss  der  Lichte 
'"tk  Torsion  zeigten.  Solcherlei  Verletzungen  waren  mehrfach  be- 
wM  »on  Muskelausroissungen,  ron  Splitterbrüchen  der  f'arpal-  und 
*''t«rarpalknochen  oder  auch  von  voUslÄndigen  oder  unvollständigen 
f-uistioiieu  dieser  letzteren. 

Du  Anfanden   der   Gefasse    im    Hamlgclenkbereich    ist   ja    nie 


schwierijif  und  wird  bei  einmal  damuf  gerichteter  Aufmerksamkeit  sdn 
verfehlt  wHrdeu.    Bei  Verletzung  von  Art.  radialis  und  ulnaris  werio 
die  Enitihrungschancen  der  ganzen  Hand  fraglich,  doch  indicirt  sie  a 
sich   noch   nicht  die  Amputation.     Wir   babeu   bei  Hochlageruii^  luJ 
Wärineapplicalion ,    Weglassen    aller    comprimirenden     A'erband-   u&l  i 
Schienen vorrichtuiigeu  doch  noch  gelegentlich  die  coUateralo  CirtuUnn] 
»irli  derniaiu>.><en  entfallen  sehen,  dass  die  Hand  erhalten  bleiben  konabB,! 
Allerdings  wird  oft  eine  die  ganze  Circumferenz  des  Gliedabschnitts  ub»J 
fassende   Quetschwirkuug  jegliche  Aussicht  auf  Erhaltung  vqd  toi 
herein  illnsorisch  machen. 

Gleich  ungünstig  kann  sich  die  Schussverletzung  gestulten, 
die  Entladung  l>ei  unmittelbar  anfgelegter  orU'r  vor  der  Mündung 
baltener   Hand    erfolgte.      Dann    kommt    die    explosive    Wirkung 
Pulvergase  imciith  ei  liger  für  die  C'utulation  in  Betracht   als  die 
umgrenzte  Wirkung  des  l'rojectiles  selbst. 

Der   Verlauf   der  coinplicirieu   Uaudwurzel-   und    Handgele 
Verletzungen  richtet  sich  im  weseutlichen   narh   dem  Umfang  dor 
Verletzung    lit'gieitenden    Infection.     Auf  das  ganze  Haiitigeleidi  al 
greifendp  Eiterungen  warpn   \'on  jeher,   ähnlich    denjenigen  des  Fn 
gelenkes,  gefürchtet  und  sind  es  heutigen  Tages  noch,  ebenso  wie 
längs    der    mitverletzten   Sebueuscheideu    fortschreitenden    Infe 
nicht  nur  die  Gliedmaassen.  sondern  das  Leben  unmittelbar  g€ 
künneu. 

Es    ist    daher   bei    der   Behandlung    von   vornherein    auf 
möglichste    Sicherung    des    Abflusses    von    etwa    zu    gewärtige 
Wundsecret  Rürksirht   zu    nehmen.     Die   desinficirende  Reinigung 
verleb-ten  Hanil  sobald   als   möglich   nach  erfolgter  Verletzung  ist  ^j 
ein  gut  Stüek  Arbeit;  nach  intensiver  Warmwaüser-SeifenbUrstuu^ 
H)iut  werden  die  Interdigitalf.ilten.  die  Xagelabschnitte  noch  b( 
sorgfältiger  Säubening  unt^-rwurfen.    Mit  Aetber.  Terpentin  «der 
Spiritus  wird  eine  allseitige  gründliche  Nachwäsche  bewerkstelligt. 
erst  nach  solcher,  loicht  selten   V*  Stunde  Zeit  in  Anspruch  nehmwü 
Vorbereitung   wird    man    an    die   Wund  Versorgung    selbst    heraiigrWlj 
dürfen.      Sie   beginnt   mit    Prüfung    von  Circulation   und    Inner 
nach    Reposition    liixirler    Kiiucheutheile   oder   Abtragung    mit  Sit 
heil  dem  Gewebstode  veifalleuder  Gewebsabschuitte,  nach  SehneB* 
Nervennäliten    wird    man    nur   durch   Sitnationsnähte    die    aiiatüu 
Zusammengehörigkeit    der  einzelnen   Theile   zu   sicheru   suchen, 
vor    allem    eine    OtVenhaltung    des    Wundgebiets    Überall    da    bert 
stelligen,    wo   nach    Art    der   gesetzten    Zerstörung  eine    unniitteH 
Controlle   durch   das   Auge    erwünscht    bleibt   oder   mit  Uücksichl 
sicher   zu   erwartende    partielle   Xeki'ose    ein  Abfluss    nach   aiissi-n^ 
sichert  werden  muss.     Eine  lockere  Tamponade   mit  sterüisirter 
(.lodoformgaze,  anderen  desinfectonsrb  zubereiteten  Verbandstoffen) i 
Drainirung    mit   Gunimirobr    entsprechen    am    meisten    den   And 
ruiigen.    Die  Wunde  wird  sodann  am  V>esten  mit  einem  aseptis* 
Trock en verband  gedeckt,  auf  Handbrett,  ausreichend  grosse 
oder  leichte  Gypsschiene  gelagert,   endlich  Unterarm  und  Hand 
Volk  man  n".s  Methode  für  mehrere  Tage  susj)endirt.    Leitet  ^icUoBÄi 
achtet  aller  dieser  Maassnahmen  eine  Infection  ein,  so  sind  jetzt  W^ 
uud  Mittel,  gegen  sie  vorzugehen,  schon  voi^ezeichnet:  überall  <U» 


Entzündung  sich  zeigt,  sind  die  bereits  anf^elc^en  Oeff- 
'nuDgen  durch  weitere  Einschnitte  zu  ergänzen .  und  überall  d» .  w« 
K^tentJDii  droht,  ist  zu  draiiiiren.  Wie  wir  aber  hei  dem  skizzirten 
Vcrtftiireu  eine  ganz  beträchtliche  Zahl  solcher  Verletzungen  tieberlos 
und  örtlich  aseptisch  heilen  Koheu,  so  gelingt  es  auch  uft  noch,  die 
bannende  Infoction  durch  unsere  MoAssnahinen  zu  coupiren.  Körper- 
tfDi{i«mtnr  und  örtlicher  Schmerz  pflegen  uns  die  besten  Indicatureii 
JD  scJD.  Bei  glattem  Verlauf  belassen  wir  womöglich  den  ersten  Ver- 
bwid  6—8  Tage  nnberührt  auf  der  Wunde,  und  nur  das  Auftreten  des 

—^  pochenden,    spannenden    Schmerzes   im    Wundgebiet    mit    abendlichen 

H  Teniperaturen   über  38,3—38,5  ßrad  V.  benüthigen    früheren  Wechsel 

K||LVerbandes. 

^^^P  Diese  R^eln  gelten  in  gleichem  für  Schuss-  wie  für  andere  com- 
löKirtf  Handgelenkverletzuiigen. 

Primäre    Knochenrcsectiouen    werdeu    durch    starke    ZertrÜmme- 
ning  der    Knochen    indicirt,    secundäre    durch    Eiterung    mit   mangel- 

»haflfni  Secretobfluss,  Auch  hier  wird  die  consoiTative  Chirurgie  die 
ßrf^nzea  »ich  so  weit  wie  möglich  stecken,  doch  darf  man  nicht  über 
•las  mechanisch  Mögliche  hinausgehen  wollen:  ein  Theil  von  Eiterungen 
in  der  Handwurzel  wird  immer  wieder  die  Opferung  des  einen  oder 
andfren  t'arpallcnochens  zur  Erzielung  rascherer  und  zuverlässigerer 
Heiliiiig  erheischen.  Allgemeine  Gesetze  lassen  sich  nicht  aufstellen; 
Erfahrung  und  nbjective  Kritik  werden  von  Fall  zu  Fall  den  richtigen 
^'t!K  zeigen.  Nach  Möglichkeit  sind  Abtragungen  der  üelonkendeu 
v<)n  riua  und  Hadius  zu  vermeiden.  iSiehe  das  Capitel  nHeseL-tiotien'.) 
Selten  ist  bei  allen  länger  bestehenden  Eiterimgen  an  der  Hand- 
*i>r»!l  das  Gesammtergehniss  ein  günstigeres  als  mehr  oder  minder 
fftste  Ankrlose.  Die  Prognose  gestaltet  sich  hierdurch  und  durch 
^  meist  gleichzeitige  Mitbetbeiligung  der  Sehneu  und  Sehuenscheiden 
'OiEier  zu  einer  recht  zweifelhaften  ijuoad  functiunera:  nicht  nur  Steifig- 
kfit  im  Handgelenke,  sondern  hochgradige  Bewegungsbesthränkuogen 
^f  Piliger  pflegen  den  Ausgang  der  localen  Sepsis  für  die  Arbeits- 
Sliigki-it  des  Verletzten  oft  zu  einem  verhäiigniss vollen  und  wenig  mehr 
vnn^baren  zu  machen. 


IL  Verletzungen  im  Bereiche  der  Mittelhand  und 
der  Finger. 

Capitel  1. 
Brneh  der  Mlttelbandknochon  and  PhalniiGroii. 


a)  Brach  der  Mittelhand  knochen. 

^QD  SöS  KuocIieiibrOchea  der  Hnnd  eiilSekn  nach  dur  ZosammetuitelttinK 
'*4«Braiik  70  &af  tlie  Mittelhandknocheji  und  zwur  9  auf  da«  2.,  28  auf  dm  .t.. 
•- urf  du  4.,  10  auf  Ua«  5.  Decennium,  die  Qbrigen  6  auf  1.  und  6.  iPeceiuituai 
'**  li'lMtN.  Nur  Imttl  in  10  FUlen  «ih  sie  Malgaif^ne  baini  leiblichen  (ie- 
*™(^  Wir  liali»!  tuiter  nVmintlii'bou  t'&ilen  nnserer  PolikliDik  «boufnlls  nur 
***B  «imigm  beim  wetblicbeu  (iefchleckt  beobachtet.    Früher  (üx  eine   relatir 
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seltene  Verletzung  aa^c^lien,  hHuft  i^genwilrtig  das  Rftntgcnverfabreii  ilitllr 
ihres  Vorkonuneo«  beträchtlicfa.    Von  einer  Präditection  des  einen  oder 
Metacarpallcnochen.«   kann ,  bei  Prlkfung   dieser  VvAge  an  grOsNerem 
Mut4;rial,   kaum  die  Rede  i^ein.    Sicher  Dicuiit  der  Metacarpos  I   nicbt  die 
nirende  Stelle  der  Zahl  nncli  unter  den  UrQchen  ein,   die  Malgaigee  Üb 
dieirt  hat. 

Der  Brucli  flieser  Knoclieii  kann  aiit"  vei"sehie(lene  Weise  zo  StaA 
kouuiien:   am  bäuligst«ii   trifit  die  Gewalt  des  Scliliigcs,    Stosses  tlfa' 
schinentheile)   oder   des   Schusses   direct    auf,    oder    ein    Fall   auf  dfti 
Dorsuin  der  ITnnd  mit  kräftiRein  Aufschlftgön  des  Handrückens  beiÄl 
den  Bruch;  hierhei  ist  dit*  Kirhtung  der  einwirkenden  Gewalt  eine ntkj 
oder  minder  st-nkrechte  gegen    die  Längsachse  des  Kroe 
ftji   der  Bruchstelle  erfolgt  eine  Kiuknickuug   nach   der  Vola  zu. 
seltenere  Verletzung-ih ergang  ist  lier,    dass   eine  Stosswirkung  in 
Hichtung  der  Achse  des  Knochens  gegen  das  Metacarpopl 
gelpnk  durrli  Fall  odi-r  Anprall  fester  Körper  erfolgt:  hierhei  mt 
Hund  zur  Faust  geballt.  he/.w.  die  Finger  in  li^'Ugung  sein  (HumiltS^ 
mehrere  eigene  Beobaehturigenl.    Das  von  i)up  uvtren  berirbtetc 
eigniss  des  Bioiches  durch  Knickimg  der  Metacar^talknochen  in 
Richtung  bei  Uingkanipierti.  welche  sich  mit  den  ineinandergesct 
Händen  niederzui'ingßn  suchten,  wird  immer  eine  Seltenheit  bleil 

Während  bei  directer  Gewalteinwirkuug,  namentlich  Schi 
Kractur  iin  jeder  beliebigen  Stelle  des  Knnchens  sitzen  kann, 
indirect  entstandene  fast  ausnahmslos  SfhrUgbrllche,  oft  langges 
FissurbrUche  y.u  .sein,  und  /.war  auf  der  Höhe  des  KrUmmuu|{stiop«r| 
also  meist  in  der  Röbrenmitt*  zu  liegen.  Nicht  selten  werden  jcAkIJ 
auch  Kinbrilcho  am  Halse  des  ('apifculums  und  ZertrQnimeniiii.'fii  W 
Cajdtnlums  beobachtet  und  zwar  in  Fällen,  welche  die  Anamr-t«  J<fJ 
geschilderten,  in  der  Kichtung  des  Knochens  erfolgenden  indirect*»' 
walteinwirkung  bieten. 

Dil*  von  Bärdenheuer  als  häufig  bezeichneten  traamatisrheo  Eidpbji 
[{isiin^en    der  Meliicurimlia  im  jugendlichen  Alter   haben  wir  nnr  oJspW 
einleite  VerletzuiigeD  zu  i^ebeii  bekommen,  ebeuBO  wie  dii;  neuerdingii  « 
Prichard   ond   Beataoir  berichtete   Fractur   der  Bane  nmtacart>i  I 
thumb'.  , Hennef«  fracture").  welche  leit'hl'  al«  Distor^ion  de«  Daumen«  t"« 
werden  könnte,  nicht  gerade  zu  den  ,biiu%en"  V.-rlet«un>[en  srejtählt  Trcrdenl 

Die  Versehiebuug  ist  bei  den  MetacaiinUkuochen,  zafolgfll 
Lagers  zwischen  den  kleinen  Handmuskeln.  sehr  oft  kaum  erfced 
bisweilen    jedoch    auch    eine    so   ausgesprochene ,    da.ss    der  Kup 
verletzten  Knochens    um    '«  cm   gegen   die   benachbart<;u  Metati 
proximalwärts     zurückspringt.       Immer    wird     das    Uöntgograinnij 
nchtiger  Eiüstelluag   die    Bruchlinie   zeigen,   wenn   auch   n:era<l< 
röntgr)graphischR  Täuschungen   leicht  unterlaufen  können.     Meiltl 
die   Ttruchlinie   von    proximal-dorsal    nach    distal-volar:   die   ä«t 
Schiebung  ist  gering  und  bei  langgezogener  Bruchlinie  und  Durch! 
tung  dorso-vential  entgeht  der  Bruch  dem  Durchleuchtungsbilil: 
wird  di«  Bruchliuie  bei  radio- ulnarer  Strahienrichtung  unter  Vni-'^ 
von    den  Nachbarmetacarpen   verdeckt.     Genaue  Auskunft  erhält  ^ 
dann    ei'st    bei    mittlerer    Prouationsstollung    der    Hand.     Da*  ^ 
Fragment,    insbestmdere  das  Köpfchen,    springt   für  gewöfanhcli 


in  <lie  Hohlband  vor,  während  sich  am  Dorsuni  der  Hand  die  aus- 
«firiiiffeude  proximale  Kante  des  distalen  Fragmentes,  neben  Druck- 
Khmcrz  oder  jtleichzeitiger  i'repitation ,  palj-ntorisch  durrherkenneii 
lässt.  Ist  der  Bluter^uss  v'm  ^osscr,  was  meist  nicht  der  Fall  ist.  so 
kfinnen  die  Falpiitinnssyniptonie  gegen  den  des  ausgpspnm-henen  Druck- 
«rhmorzpunktes  zurücktreten.  Die  passive  Beweglichkeit  ist  bei  rich- 
t^em  Umfassen  der  Fnigniente  mit  Duunten  und  Mittelfinger  und 
kurzer  ruckartiger  He))etung  meist  diagntLstlcirliar.  Nur  in  seltenen 
Füllen  wird  hei  genauer  Untersuchung  neben  der  durcli  den  Bluterguss 
*rzeugteu  Schwellung  der  tixe  Druckschmera  als  einziges  yyuiptom  zu 
erbringen  sein. 

Bei  Abbruch  und  Zertrtlmnierung  des  Köjifcbens  finden  wir 
dieses  oder  seine  ductalen  FragURMiLstLicke  ehenfnils  zumeist  gegen  die 
Hohlband  gedrängt,  während  der  proximale  Dtaphysentbeii  lies  Meta- 
arpas  am  Dorsrnn  deutlich  vürknutH.-t.  Mit  rlem  Kupt'chcu  siukt^ 
nimciitlich  wenn  as  sich  um  den  Metacarpus  V  handelt,  auch  die 
Budlphalanx  des  Fingers  volarwärts.  und  vorübergehend  kann  der 
Eiii'iruck  einer  Luxationsatelliing  des  Fingers  ad  volani  vorgetauscht 
werden.  Allein  die  Oepitation  fehlt  hier  nie,  und  die  Gelenkfunctions- 
prtlfung  sichert  die   Diagnose. 

lu   einer  gewissen   Zahl   von  Füllen  sind   die   Erscheinungen   des 
iriialbrucfa.s  in  seinem  Diapbysenschaft  so  geringe,  da-is  dio  Frartur 
D^e  besondere  Maassnahnicn  nn't  hefriedigendeui  Fuuctionscrfolg  heilt. 

In  einer   anderen   nicht    peringcn    Zahl 

j*<locli  rächt  sich  die  Untei-schRtzung  der 

Verlegung   in    der   Folge    insofern ,    als 

^rth  linge  Zeit  der  Gebrauch  des  be- 

treffwi^en  Fingers,  ja  der  ganzen  Hand 

H'lir  breinträchtigt  bleiben   kann. 
.  -       Es  empfiehlt  sich  daher,  bei  dvut- 
wer  Üislocation   durch  Zng    am  cnt- 

*?fMhemleu   Finger   und   gleichzeitigem 

Ünick  uuf  die  Fragmente  die  Verschie- 

"löK  iut:>zugleichen    und    die    erreichte 

^«TWriujn    durch    einen    fixirenden   Ver- 

™*1  zu  erhalten.     Man   hat  zu  diesem 

^*«keeine  Doppelschiene  (an  V'ola  und 

wwninl    angelegt    (Albert.    Königl. 

*w  man  verstärkte  den  Druck  von  der 

'ülulurnorh  durch  besondere  PnlsttMimg 

Bbfrdetii  nach  dem  Dorsum  zu  drängeu- 

^DMetaoirpalkopf  (Malgaigne).  Von 

*^"I  Beck  ist  das  in  Fig.  185  illustrirte, 

"^  selbst    erläuternde    Verfahren    em- 

pWilen worden.  Bardenheuer  wandte 

•wk  hier   die    dauernde    Extension   des 

*Jlriifiri|fen    Fingers   an    und    war  mit 

"•i^ini  Erfolgen    sehr    zufrieden.      Wir 

PwpD  bei  ausgesprochener  Dislocation    nach  kräftigem  Zug  und  Be- 

wboBg  der  Dislocstion   sofort  eine  Schiene  nnzulegcu,   welche  einem 


Fig.  165. 


^ 


t«ofairncnv<Tb«D<l  nir  Bnii^h  einoa  MUlel' 
hBn<n>norliriit  Dftcb  C.  Beck. 
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Planum   iui:linatum  diiplox  entspricht,   die  Finger  mit  Heftpfl&ster  ■»] 
der  kürzeren  abfallenden  Schiencnseite  in  Beugung  fixirt  un^  unter  Jon 
Metaonrpal köpfe,  wenn  erforderlich,  noch  besonders  polstert. 

Daaa  die  Fractur  nach  der  prognostischen  Seite  niclit  so ipEtJ 
gleichgültig  aufzufassen  ist,  davon  wird  sich  jeder  Überzeugen,  der 
im  weitereu  Verlaufe  auf  den  Zeitpunkt  der  vollen  FunctionsrQckke 
prtlflt.    Wenn  wir  auch  nach  10 — 14  Tagtm  von  weiterer  Vi-rbandbeliaad« 
luDg  absehen  können,  so  kann  doch  in  den  günstigen  FilUen  kaum  ja 
unter  3 — 4  Worien  von  Heilung  im  Siuue  der  vuUeu  Arbeitsfähiak« 
gesprochen  werden;  in  der  grösseren  Zahl  benöthigen  die  Kranken 
viel    längereu  Iteconvalcsceuz ,    und    nur  unter   regelrechter 
passiver    und    activer    Bewegungskur    gelingt    es ,    den    Sehnen . 
Finger,   der  Hund  wieder  volle  Kraft   und  schtner/losen  Vollgehrwif 
zurückzugeben,    (rerade  der  Kraftmangel  und  dumpfer,  kraft: 
.Schmerz  bleiben  zuweilen  Monate  die  Hemmnisse  für  dii«  \\ 
voller  KrwdrbsrähigkeiL.     Bei  Splitterung  sind   ähnlieh  wie    um 
tarsus  am  Metacarpus   als   seltene  Ereignisse   aseptische  Xekrosen 
gesprengter  kleiner  Knocbenthcile  beobachtet  worden:    ihre  udt( 
dige  Anheilung  besorgt  die  Verletzten  und  rechtfertigt  die  nachtiigltc 
blutige  Entfernung  solcher  Sjjütter. 


b)  Die  Brüche  der  Phalan^n 

machen  nach  Bruns  nur  4,8  Procent  aller  Brüche  aus;  verhaltnissi 
selten    werden    es    direct    subcutau   entstandene    seiu ,    häuticer 

plicirtp  Brüche.     Die  mel'rt*?» 
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Brach  der  OrundjibnUiix  mit  UlnurdlsIocftUoit 


cutanen   Fracturen   sind  indir 
doch  kommen   sie  wegen  der 
weglichkeit   und    Kürze   der  ' 
langen  nicht  allzu  hilufig  vor. 
seltener  sind  Epiphvsentreimii 
Diu-ch    den   Flosorejizug 
bei    subcutanen    Fractureu 
eine  Winkolstellung  der  Fi 
mit  Oeffnung   des  Winkels 
dieVola:  hieraus  resultireo  f.'« 
Verküraungen;  die  Bi-uchlime^ 
spricht  meist  derjenigen  der 
carpalknochen  von  proximal-J 
narh  distal-volar.     Ausnahns' 
eifolgt  eine  seitliche  Dislocation' 
tlistalen    Fragmentes    fs.  Fi(f.  I* 
oder  eine  dorsale  durch  Uflt^f 
gen  des  Extensorenzuges  [Y\e.  i'S* 
Die  Diagnose  ist  läirkt^ 
stellen.  Crepitation  ist  auai 
nachweisbar.    Vorilbei^ehead] 
das    Bild    einer    Luxation 


täuscht  werden  bei  gänzlichen  oder  theilweise  zu  Stande  gekoi 
Epiph^'senlösungen.  beziehungsweise  -Brüchen.     Die  verletzte  PI 
rückt  daun  beispielsweise  bei  Bnich  des  dorsaleu  Epiphysenib!«! 
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etwas  volarwärts ;  die  Beweglichkeit  der  Phalanx  ist  jedoch  eme  freiere; 
;im  Chüenk  ist  unter  Unistänileii  Crepitatioii  vorhauden. 

Cm stfar selteon  Ereignin  stellen  die  Lan^xfracturen  der  Phalangen  dar. 
inAche  die  Mitbetheiligung  der  Geleuke,  namentlich  in  dt-r  Folgezeit  der  Bebaad- 
luDg,  üuneicbnet  tKrSnlein).     (^«walt«aine  Beogangea   können  durch  Zag  der 

Fig.  188. 


hvk  d«r  (lniB<tpluUnx  dn*  D«atn«nfl  mit  n«ber- 
wli^ta  lies  KxU'Bvarvozueea,  lUhi^r  DorMÜiUif 
loution  de»  dUUl«n  FrasioftnM. 


Brncti  der  Epipbysu  der  Eiid[>tuluix 
mit  Sufiluxittlotiflfil«Uune 


EnpaKinwhae  den  Abri»  eines  Slflckt^a  der  Biui»  der  dritten  Phalanx  bewirken 
(Bmeli).  Wir  haben  dtises  in  3  Fällen  l>(>ob»rhtft  iFig.  18HI:  der  abgclSete  Theil 
Aer  Kftdfibaluix  lagert  sich  über  das  zweite  Inte ^]lbulal1^uidgc■  lenk  oder  sogar  noch 
wh  proximal  bis  in  die  Hoblhand  hinein,  die  Rnd{iha]anx  kiinn  nicht  mehr  flectirt 
■tritt!  and  im  Gelenk  bettebt  Schmerz  bei  paasiven  Bcwegungt^a. 

Da  Dicht  selten  neben  der  DislocationRneifcung  ad  axin  Xeiguiig 
nrKotatioD  des  Fingers  au  der  Bruchstelle  besteht,  so  ist  es  angezeif^ 
Wdlchst  der  Rotation  durch  eine  Heftpfla-sterspirale  entgegenzuarbeiten; 
J«ach  appliciren  wir  eine  Tolare.  in  leichter  Beugung  des  verletzten 
«iüEt^rs  angelegte  Gypsflanellschieni-,  analog  Her  beim  Radiusbruch 
w*clinebcnea.  Die  Schit-iie  holt  aus  vuiu  Handgelenk  und  reicht  bis 
*w  Endphalanx.  .So  umständlich  eine  so  weitgehende  Fixiriing  auch 
'^r^tlieiaen  mag,  sie  ist  bei  Leuten  der  arbeitenden  Classe  zu  empfehlen. 


f'upitel  '2. 
LuxAtion  ilet»  Metacarpus  uud  di^r  Plial«ngeu. 

a)  Luxation  im  CarpO'Metacarpalgelesik. 

Ute  Lusatiu  carpo-metacarpca  gehört  /u  den  am  seltensten  vor- 
iomob.'iiden  Luxationeu  überhaupt.  Burk  hat  kürzlich  in  einer  zu- 
**^  "  -  i'len  Arbeit  24  Falle  von  Luxationen  der  Mittelhan dknnchen 
'^'  rü    der  Luxi^iion    des  Daunienmetacarpus)  gesammelt  und 

""»  weitere  Beobachtung  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik  hinzugettlgt. 

Luxationen  der  ganzen  Mittelhand  sind  sehr  selten,  weil  die 
«odTcr  bin  dang  zwiscbeu  den  Handwurzel-  und  Mitte)  hnndknochcn 
"«W  vhi  feste  ist. 


Unter  den  vorliegenden  8  Deolmcbiungen  (Burk)  Sndcu  sich  4  roUre.  3  te> 
sale  und  1  diverf^rende  Luxation,  bei  der  di«  Mvfarzuhl  der  Metakaip«  ttl,  HI 
und  IV)  doDUil,  nur  einpr  (V)  volaj  luxirt  war.  Die  l.uxation  erfolgte  Bt«U  4i]td 
eine  sehr  heftige  Gewalt  auf  Jireitem  oder  indin>ct«m  Wege  (Kxplosion,  Kill  uS 
die  Hand,  MucbineDdruck];  im  letztcrE^n  Falte  durch  IJeberbeugiin^'  oder  l'eber 
Streckung  oder  seitliche  Zusauimen]in>SBung  der  MitteUiaad.  Die  ch&raktcTuÜKhB 
Eracbeinuagen  sind  VerkUrztui^  der  Hand  und  Finger,  sowie  ein  quer  vertufeate 
KnochenTorsi^'ruiig  auf  dem  HandrUcken  bezw.  in  der  Huhlband.  Die  Bengoog  As 
FingL-r  ist  seht  beschr&nlrt. 

Die  Luxationen    mehrerer   oder  nur   eines  einzclueii 
liandkuocheus  sind  meistens   dorsale   [11    dorsulc,   2   volare   (Bn 
Bei  den  dorsalen  Luxationen  überwiegen  die  conipleten,  b«i  den 
die  äubluiationon. 

Am  hilufiK^'t^^  '^^  ^^  i  s  o  1  i  r  le  Luxaiiun  des  ersten  Heb- 
carpus.  und  zwar  ist  sie  volar  und  dorsal,  complet.  insbesondere  iiS« 
incumplet,  vereinzelt  auch  hiibituell  beobachtet  worden  (Malftaiciit 
Boyer,  Ren^). 

Die  unvüHsUliidJge  Oorüulluxation  des  ui-stcn  Metacarpus  bat  volare  Hyt«^ 
äexion  and  Additctioii  zur  Voraussetzung.  In  einer  Keihe  von  Fällen  ittit 
eine  gleichzeitige  ZurUckdnJu;,'ung  des  MctaeArfius  durch  Druck  oder  Stw  «^ 
denen  KSpfcben  mit  in  Betracht  kuninien.  Mithin  wird  meist  Kall  aaf  den  Dutaf 
ballen,  und  zwar  naln'  dem  äiiaserun  Kndo  doa  metacarpalen  Hobelamu. 
Nähe  des  Küpfchena,  die  Verltitzung  herbeiführen. 

Wir  selbst  haben  in  X  Fällen  (2  Knaben  von  tl  und  13  Jahren,  einjsqfv 
Mann   von  23  Juhreu)   willkilrlichi?  Subluxation   dea  MetAearpns  I   airt 
Dorsum  und  gleichKeitig  etwas  radial  beobachtet.    Die  Luxation    konnte  in 
Falle  durch  Volarfiexioci  und  mnxiinule  Adductiun  des  Metacarpus  I  erzielt 
vollzog  sich  unter  Schnuppen  und  glitt  bei  Radial aMuction  und  Kxtetirioo 
in  richtige  Articu3ation  zum  Miittangnlam  uiiiju»  zurttck. 

Literatur. 

OHllar^,  aas.  Jtm  htpli  tfifs.  —  tturh.   Vtlnr  aia  LtSUtic  €miy<hin4tt^r)Hft.     Ufwfl 
t,  kitn.  CMr.  fiil.  .W.  S.  5M. 


b)  Ltixation  der  Phalangen  (ausBchlieaslich  des  DaumenBl. 

Wilbrend    Weber    unter    19S    Luxationen    20    an    den    Fingern   «rmiraft, 
■Blüte  KrOulein  unter  400  Loxationen   der  Langenbeck'achen  Klinik  'S 

Metaoarpophiilangealgelenke  )=:  (i,7  Prozent). 

Die  relative  Häufigkeit  der  Luxation  im  MelacarpophalaDj^Ml 
gelenke   gegenüber  derjenigen    in   den  (Jarpo-Metacarpalgelenkeii  «*j 
klärt   sich   aus   dem   ausgiebigen    Bewegung?ispielraum .    Über  drP  **j 
MetacarpopbalangeiilgulL'nk  verJügt,  einerseits  und  gegenüber  den  laWj 
phalangealgeleiikeu   andererseits   daraus,    dass  zur  Zeit  des  Gebr 
und  der  Verletzung  der  entsprechende  Finger  meist  als  Gunxes 
die  Gewalt  sonach  an  einem  längeren  Hebelarme  ansetzt. 

Zwei  kräftige  Settenb&jider  eicheru  am  straffen  Kaptelmpparat  dM  GiW 
die  Charuierbewegung  um  die  radio-ulnare  Achse;  sie  sind  in  ExbennoiMtt^ 
etwas  entsjmnnt  und  lassen  datier  für  gewSbnIich  nur  in  dieser  eine  leichte  Sei» 
Verschiebung  der  Phalangen  gegen  den  Metacarpus  za. 


nuians-  und  KxiAUi^ionsbemnmng  hängen  t^benfalln  von  der  Ki>!)tigkeiC 
d«r  üeleukkafMel  uod  der  »iu  ventärkendeD.  von  dua  SettenblLidern  har  »ich  »tu- 
^MBStod«!!  tniDSTärsalen  tihrftten  Züge  ob.  Diese  feat«ii  KaaenOge  liefern  die 
nutionMuiilseii.  Qlicr  die  hin  dio  S^-linen  in  iliren  Scbddcn  ihre  ßt;wet^n|;i;ii  auch 
bei  Wiakebtellun^  der  Fint^rgelenke  aiuziilTIlir^a  TerDtöj^eii,  sintl  daher  für  die 
Uccbanik  de«  Kiog'erfiebriiuvbs  von  wesentlicher  ßedeutiinif  (und  d einen l-'«|>rec)iend 
mit  t^dionoDij  zu  behandeln).  Sie  »nd  am  Dnumen  durch  di«  Sel^ambeinchen  rer- 
itirkt  (deren  nlnare«  kleiner,  aber  fester,  wahrend  dug  radiale  breiter  und  weicher 
nt),  daber  uach  ihre  Hexeichnnng  Ligament«  intereetamoidea.  Die  Ton  die«en 
TwmerKUUgameDtea  nach  dem  Dürsum  laufcmleu  Faeerzüge  sind,  ihrer  geringeren 
owchiuiiKhen  Aufgabe  gem&n,  schwächer.   Wilhrend  wir  bei  normaler  Kxcnntion»- 


Fig.  IH». 


Fig.  190. 


''■ruUuMioD  d«r  il-  PbftUox  des 
nttna  Plagen.  >lurcli  L'«bfli^ 
■Inekna«  W)  FiU. 


Imx   i>hal.  IM    die   iixlic.  d.  iuvi>t<>nitti. 

mit  aecandAivr  Ületgi^ninif  ilea  IJinK"»- 

uraelutbDiitf  il«r  Httt^tirlulanx- 


ilurcbsrbnHÜich  fQr  die  Flexion  90  Grad,  für  die  Batension  80  Urad  setzen 
begegnen  wir,  namentlich  fßr  die  Strockuiig  rielfacli  wesentlicher  St«i- 
^''^  der  Bevegungsmöglichkeit,  luweik-n  schon  bei  KindiTn,  häutig  im  Uefulge 
^tnj  «iriwnder   BeniffieinflOi>i>e :    Klarierapieier,    Sattler,    manche   Moachinen- 

«rtfit«f. 

Die  Zahl  der  Indiridneo,  nantentUcb  derer  weiblichen  Geschlechts,  sowie 
itt  iaadli<>hen  Lebetualt^'r  beiderlei  Geincblechts,  ist  nirht  gering,  wo  dieser  bilate- 
n/r  Baodapitarat  ho  !>chlaff  i«t.  doss  die  lonKt  *-o  besdiränktf  Seit4>DTürtchiebung 
futn  tiemtich  iiu5givbig  ermöglicht  wird,  zuweilen  um  '  i  bi-»  '/•  der  ganzen  Ge- 
.lllUimbL    UabitueUe,  beziehungsweiae  willkürliche  Kubloxationen  sind  dann  nicht« 


Ab  Typus  der  I'Iialiin^enluxation  können  wir  die  dorsale 
renchiehunfC  der  Basalpbalanx  ge^cn  da.s  Dorsuiu  des  Metiicarpus  be- 
cichneu:  hie  i.st  bvsouders  büutig  aiu  Daumen  und  soll  deshalb  diese 
bon  mit  Rflcksicht  auf  ihre  praktische  Bedeutung  eine  besondere 

:buug  erf'abrtin. 
Seltener    sind    die   Luxationen    in    den    Interphnlan^eal- 
(etenken:   aber  auch  da  sind   cü  meist  solche  ad  dursuiu.     Hypcr- 

Baad^Mb  Afv  praktuchen  Cbirurgiv     t.  Aufl.    IV-  22 
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extenslon  ist  last  immer  die  die  Verletzunjj;  bediiigeude  Gewalüitlitut^ 
(Fip.  189  und  130).  Noch  seltener  sind  die  Luxationen  ad  volwn.  Ä 
durch  maxininle  Flexion  bcdinjft,  M-ird  von  Hüter  iu  Fru^e  jiöitllL 
Die  vorstehenden  Abbildungen  können  als  solche  T_V])en  fnsriid 
(Fig.  189)  und  veralteter,  nicht  reponirter  iFig.  190)  Luxaliocen  to 
Fingerphiilnngen  gelben.  Auch  die  lialtung  der  Finger  ist  eine  cbink 
teri.stische:  In  beiden  Fällen  .sehen  \vir  Extensionsstelinng  in  den  1« 
trolfeuen  (jelenkeu,  Flexion  im  nüchsthöfaereu  tielenke,  VerkOr-timg  d 
Finger;  im  Frille  der  frischen  Verletzung  die  Längen dislocation  3 — 4  na 
im  Falle  der  veralteten  Luxation,   zufolge  dnickentlnst^ten   secundin 

Fip.  191 


riuarluxalian  dos  Eudgliciles  vom  Mittflflliffnr 


Wftchsthunis  der  Mittelphalanx  beträchtliche  Längenzitnahuii'  diewn 
fast  1  cm.    Wir  geben  diese  als  »nschaulichcn  Hinweis  auf  die  Wlii 
Functionsstörung  wieder,  da  wir  auch  heutigen  Tages  noch  derl'iw| 
sciiiitzuug  der  Bedeutung  vou  Phalaugenluxalionen  oder  gar  ihrer  S 
erkenntniss  des  Oefteren  begegnen. 

Auch    seitliche   Verrenkungen   sind   mehrfach    beobachtet  (Mi 
gaigne,  Uiedinger,  eigene  Beobachtung,  Fig.  19I">. 

Bei  Erhaltung  eines  Theiles  des  seitlichen  Baudap parates, 
oder   ulnarseits,    kommt   es   zu    Luxationen   mit   Kotation   der  luö' 
Phalanx  in  der  Brehrichtuug  des  erhaltenen  IJimdtheiles.     Wir  1 
bei   couipleter   Verschiebung  der  Gelenkfiächen  gegen   einander 
gleichzeitige  Hotationsstellung  mehrfach  beobachtet. 

Leicht  können  Venenkungeu  bei  Bruch  des  Köpfchens  des nü 
oberen  Knochens  (Metac.  oder  Phalanx)  vorgetäuscht  werden. 
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Wie  such  hier  (Ins  Gesetz,  im  Sinne  der  hixircnrten  Gewaltcinwir- 
kung  die  Kinrichtun^  r.u  hevevr\tsie\\'}\;^fn.  (vüUi^keit  bat.  so  cmplieUlfc 
es  sich.  Dorsalliixationen  durch  Hypt-rextension  zurUckzuttlhien,  volare 
durch  Hypertlexion.  Meist  gelingt  dieser  Art  leicht.,  und  wir  Xtt" 
oÖthigen  nicht  liesomlerHr  Apparate;  bei  gleichzeitiger  Uotation  hat 
die  Keductiou  auch  auf  »iu  ItQcksicht  zu  nehmen  und  eino  Seitwärts- 
abduction  der  luzirten  Phalanx  nach  der  Richtung  des  noch  erhaltenen 
ßandtheils  unterstützt  dann  das  Heductionsrnanöver.  Wir  empfehlen 
femer  bei  jeder  I'halangeiiluxntion  eine  Verbandfixation  durch  '* — 7  Tage, 
um  dann  mit  activeu  Bewegungen  wieder  beginnen  zu  lassen. 


Fig.  192, 


\ 


f^?. 


c)  Luxation  des  Daumens. 

Von  deu  Fiofrerluxationen  irt   diejeiuKe  def  Dattueos  (He;)  die   bäufigote. 
Nach   (iarlt   erreicht   «if    der  Hinflglreit  nncli 
4,9  Procenl  aller  Laxationen.     MitlgaiKne  be- 
rechneti'  dai  Vorkommen  der  compluttui  l.iixation 
•oT  .1  Piocent- 

Das  männliche  (iMchlecht  mittleren  Lebens- 
»lt«rt  ist  d«r  furt  ausschlieBsliche  Träger  dieser 
V«rletxuae'.  Malgai^'oe.  Blandio,  Bardt^n- 
beuer  n.  K.  saheu  sie  veretazelt  bei  Kindern 
iR)  All«r  TOD  ■*> — 13  Jahren. 

Eine  traurige  Berilhmibeit  bat  die 
Danuienluxatinn,  wie  Bardenheut-r  sagt. 
den  diagnostischen  Irrthiimern  und  der 
Schwierigkeit  ihrer  Reposition  zu  ver- 
danken. 

Zur  Erklärung  des  Zustund ekoru mens 
gelten  die  oben  erfirterteii  Voraussetzungen 
für  die  Entstehung  der  Fingerluxationen 
Oberhaupt. 

Eine  der  besten  DarKtellungen  des 
Mechanismus  der  Daumenluxation  ver- 
danken wir  Farnbiieuf.  Nach  ihm  theilen 
wrir  praktisch  die  Luxatiowsformen  de» 
Dmumens  ein  in:  ai  Luxutio  incomplcta. 
b)  Luxatio  completa,  c)  Luxatio  cum- 
plrxu.  Bei  dieser  Scheidung  ist  dos  Ver- 
halteu  der  Sesantbe  ine  da.s  Aus.srbtag- 
gebcnde:  Bei    der  Luxatio  incnuipleta 

tiegvn  sie  noch  der  6elenkflilche  des  0>  metacarpi  an,  bei  der  Luxatio 
completa  sind  sie  auf  deren  Dorsuni  niitgerUckt.  bei  der  Luxatio 
complexa  «iiid  sie  hier  uiiigedrehi  interptmirt.  Bei  u)  hat  die  Basis 
der  Phalanx  die  Gelenkfläche  HeR  Meta«  arpus  nnch  nicht  ganz  verlassen, 
bei  b)  und  cl  ist  sie  stets  gogcii  dieselbe  verschoben. 

Die  Verletzung  kommt  bo  zu  Stande,  das«  ein  plötzlicher  Stuss 
dir  Volft  des  Daumens  triftt.  diesen  in  Ilyperextension  drängt,  der 
hiat«rr  Ifand  der  Basis  der  Unmdphalanx  stemmt  sich  gegen  das 
t>orsuDi  deR  Metacarpu^  an.  der  volare  Bandapparat  erreicht  den  Gipfel 


ISlti'^'^  LaxatlDii  tltm  n*u»i«>itii 
tNioh  llclffrl'-hi 

Oks  <?Ar>iiu1utn  tnclac.  I  ixt  Jiiruk 
dfii  Si'hlitE  £uiMi:)i<-n  Aa>liirlör-Fi*X. 
|>i>1l.  loni:  uiitl  Fli-s  i>oll.  brevts- 
A'lilunliir  i'Ull  t>revi»  bitiiliucbge- 
ir'ti'n  nie  Sfiliiti'  il'^  V\^x.  poU 
liHiKu«  l>«t  hIcIi  um  ilie  Utüftraeile 
d«s  CApltpIntn  Ki>aobl«Bipin 


m 
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der  Spannbarkcit,  rolsst  bei  W'eiterwirken  der  Gewalt  ein  um!  fast 
atiKnahnislns  an  der  AnnatzHieUe  am  Metacarpus  ab,  so  dass  der  Haupl- 
theil    der  volaren  Bandioasse  an   der  Phalanx    baftt'n    bleibt 

und   luit    ibr   nach    dem 
*■«•  l*'"'-  Dorsiun  bioschlüpn.  die 

Sesambeine  meist  mit  ihr. 
Der  durch  den  Toliiren 
Si-Ulitz    herausji;cdrängte 

MeUcarjmskdpf  wird 
nunmehr  durch  den  Hinj; 
der  dorsalwS-rts  zurück- 
weichenden  Kapseltheile 
v^k-ich^am  am  Halse  um- 
schnürt. Die  Straffheit 
dieses  Rinj;jes  wird  durch 
die  ^leichzeÜige  stärkere 
Spannung  der  Köpfe  des 
FIfxor  brevis  gelegent- 
lich noch  gesteigert.  Die 
Seitenbänder  reissen  mit  ein  oder  rollständig  durch.  Am  längsten  leistet 
noch  das  stärkere  ulnare  Seiteuband  Widerstand.  Reisst  dieses  nicht  ein, 
so  braucht  nur  Aus  äussere  I  radiale  t  Sesambein  nach  dem  Dorsum  des 
Metacarpus  uiitverlagert  zu  werden,  während  <las  ulnare  mit  der  Sehne 
des  Flexor  pollicis  longus  mit  nach  iuuon  gedr'äugt  werden  kann;  reisst 

Fig.  184. 


LUHiltlo  l>ullkl<i    conti' I et a       l)r-Lci'|I4llg   UIIn   diT   il>^pr 

citeuitIon»Nt«lloBK  dar  lixtri"»  OmndphalHiix  in 
KlexiounsiellunS' 


UOnUuKruiiitit  Miu  Uu.'Uii  |>bllic.  complcxu     u-  bmu^ 


--^)l.Uk.( 


das  innere  Band  mit  durch  oder  weit  ein.  so  kommt  auch  das  iunere 
Sesarabein  mit  auf  das  Mctararpusdorsum  zu  liegen.  Gleirhzi'ihg  zer- 
reisseu  eventuell  norh  Fasern  des  Flexor  breris,  wShrend  der  Abductor 
brevis  meist  Intact  bleibt,  der  Adductor  verschoben  wird.  Die  Sehne 
des  Flexor  pollicis  longus  gleitet  zumeist  im  Acte  des  Zu- 
standekonmiens  der  Luxation  an  die  Innenseite  des  Mctacarpus- 
kopfps  und  kann  sich  an  dessen  KopfhalsDbcrgang  verhaken  (Frank. 
Helferich). 
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Aus  diesem  Verhalten  iler  NachbartUeile  des  Gelenkes  reaultiren 
ohne  weiteres  Jie  haupUÜchJichsten  Itepositionshinderuisse:  jnter- 
ponirte  Kapsel  iPaiII(iuxl  mit  einem  oder  beiden  äesaiiibeiiK-beii,  und 
Um  schiin  gun^  oHpi-  VcrLakunff  des  Flexor  poUicis  lonjfus. 

Der  Hyiiorextensionsstcllun^  der  Phalanx  lal^  häutig  Flexion 
durch  MuskelzQ^:  wird  diese  Flexion  noch  durc^h  Drmk  auf  die  Pha- 
lanx volarwurt«;  vermehrt,  «in  hebt  die  Basis  der  Phalanx  den  mit- 
gerissenen Bandtheil  jreradi'zu  aus;  dieser  kräuselt  sich  doi-salwürts  um, 
das  Sesambetuehen  dreht  sich  mit  um  und  kuinmt  nun  uiugekehri 
zwischen  Basis  und  Metacarpus  zu  li^eu:  Luxatiü  cümplex&. 

Die  klinische  Symfitnmatik  muss  sich  hiernach  deutlich  ans- 
praj^en.  Die  Hauptnuancen  bei  der  Hetrachtunjj  kommen  dadurch  zu 
Stande,  dass  entweder  die  Hyperextensionsstelliin^  gewahrt  bleibt: 
rechtwinklige  Hyjierextensionsst^Ilunj;  des  Daumens  gegen  den  1.  Meta- 
carpus;  oder  dass  der  nachfolgende  Flexiouszug  die  luxirte  Phalanx 
wieder  anniUiernd  in  Parallelstellung  zum  Metaraiiius  bringt  (Fig.  Ht:^). 

Im  erstercn  Falle  imponirt  neben  der  abnormen  Daumeiihaltung 
am  meisten  die  in  der  V o  1  a  sich  vorwölbende  feste  kugelige 
GeschwuUt:  der  Kopf  des  Metaearpus,  welcher  gL-legentUch  fllr 
die   Basis  tier  Phalanx  irrthümlicherweise  gehalten  werden  mag. 

Liegt  der  zweite  Stellungsmecbanisinus  vor.  Wiedereinstollung  der 
Phalanx  durch  Flexionswirknng  in  der  McLitcarpalucbse,  so  .stösst  man 
iieb«'n  tiem  Pftlpationsbefundo  des  Metacarpuskopfes  in  der  Hoblhand 
auf  die  kleine  (.leleukpfanne  der  Pbabinx  am  Dorsum  wie  auf 
ein  Telleri'hen,  analog  der  charakteristiscben  Durchtastbarkeit  des 
ICadiustellerchens  am  ('apitulum  radü  bei  totaler  Luxation  des  Unter- 
armes nach  hinten.  DrQckL  man  dann  vollends  noch  im  Sinne  einer 
Flexiönsverraehning  auf  das  ilistab?  Phalangeuende,  so  wird  die  Durch- 
tiutiburkeit  der  Phulungcngelenktläcbe  so  deutlich,  diLSS  sie  von  dem 
Untersuchenden  kaum  verkannt  werden  kann.  Gleichzeitig  sieht  man 
deutlich  bei  Vei^Ieichabetrarhtung  beider  Hände  vom  Dauniendorsum 
her  die  Verkürzung  der  Daumenmetacai-penachsc  (3 — 12  mm)  auf  der 
verletzten  Seite  und  cunstatirt  die  UnuHiglichkeit  iler  Daumenextension 
•Ctjr  tmd  passiv.  Die  zweite  Daumenphalnnx  «teht  i'ast  immer  in 
Flexion  gegenüber  der  extendirten  Urundphaianx  (Fig.  I94J. 

Die  Reposition  der  Luxation  gelingt  zumeist  leicht,  wenn  wir 
dem  allgemeinen  Gesetze  ffdgen,  dass  wir  die  Reposition  einer  LuxatJon 
ftuf  dem  Wege  bewerkstelligen,  auf  wolihem  die  Luxation  zu  Stande 
gekommen  ist,  hier  iil'io  mit  Hyperextension  (maximaler  Dorsal- 
rlexionl  beginnen.  Gewalt  ist  nicht  nöthig:  Ueberstreckung  deJi 
Daumens,  Druck  gegen  die  Basis  der  Phalanx  I  vom  Dorsum  her  und 
Schieben  dieser  nach  vorn  unter  gleichzeitiger  Flexionshewegung  des 
Dnumeuü.  Zuweilen,  namentlich  wenn  durch  Erhaltenbleiben  des  ulnaren 
Seitriibandes  der  Daumen  neben  der  Luxationsstellung  noch  etwas 
Uliuiritdduction  zeigt,  thut  man  gut,  mit  dem  erwähnten  Manöver  leicht 
rotirende  Bewegungen  um  da.s  erhaltene  Band  nU  Drehpunkt  zu  ver- 
biiid«D;  da»  ungleichrailsdg  weite  Klaffen  der  Gelenktheile  von  einander 
ttaat  eventuell  an  der  Aussenseite  Theile  intcrponirt  sein,  während 
die  Inneniteitc  von  solchen  frei  ist 
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Vou   den  erwähnten  KepositionshinderniKsen  ist  die  Kiptri' 
interpositioD ,    zuweilen    mit    einem    oder    beiden   SesambeincbeD. 
wichtigste.    Während  man  bei  der  Luxatiu  incumpleta  die  SeRambci 
mit    der  Phalanjjenbasis   nach   vom    und   unten  zu  sfcossen  sucht.  ^A 
man  bei  luterpusitiou  gut.  zunächst  loit  einem  kräftigen  Zug  aui  Daunu 
in   der   durch  die  Luxation  gegebenen  Richtung  zu   bef^nen;  hieiU 
lockern  sich  meist  die  interponirten  Theile.    Dann  erzwingt  mau  ubW 
gleich    starkem    Fortwirken    dts   begonnenen    Zuges    die    rechtwinUigf 
Dorsalhype rextension,  unter  Umstünden  sogar  Extension  noch  über  liie» 
hinaus,  hebelt  womöglich,  den  dorsaleu  t'haJiuigeubusisrand  ge^cen  •j» 
Dorsum  metacarpi  sich  anlehnen  iasRend,  hierdurch  den  vorderen  Pki* 
langenrand  noch  in  die  Flöhe,  so  dass  mit  ihnj  Band  und  Sesanibnat 
nach  vorn  volarwärts  schnellen  können,  und  schiebt  hiernach  die  Pitt* 
langenßelenkfläche  hart  auf  die  Metncarpusgelenkfläche  allmähliih  nuk 
vorn  bi  Flexion.    Hierbei  niuss  der  Mftaciirpus  1  immer  in  ( >i)p(isitioii 
fixirt,  die  Endphnlanx  7,ur  Entspauuuug  des  Flexor  poUieis  longos  vo- 
niögtieh  leicht  Hectirt  gehalten  werden. 

Vor    fler    Benutzung    aller    zangenartigen    RepositionsiDstruneot« 
(Lllcr's  Instrument  Hndet  sicli  vielfach  erwähnt  und  abgebildet»  mödita 
wir    warnen.      Das    Idealinstrunient    ist    die    mit    Kenntniss    des  Vw* 
letzungsniechanismus   gettthrte  Haud  des  operirenden  Arztes.     Ffir  ^ 
Annahme,   dass    die  Sehne    des  Flexor   pollicis   longus    das  Hindenüe 
der  Reposition  biete  durch  tTmschliugung  des  Metacarpushalses  an  Aa 
Innen-  (ulnaren)  Seite  (liallingnU.  Dittcl.  Lauensteiu.  Helfericlii. 
lässt    sich    etwas    rinaraddurtion    des    Daumens    unt(*r    gleichzi-iai^ff 
Kecht.sdrehung  desselben  (UhrschlüsselfÜbrungt  gelegentlich  verwertJifli- 
Dieser    Griff    unterstützt    erschwerte    Reposition    üherbnupt.    dn   die 
Sehne,    ohne   selbst    das  eigentliche   Repositionshindemiss   abzuin.4»CK. 
«lurcb  ihre  Ansparmung  den  abgerissenen  vorderen  Kapseltheil  .■ 
die  Gelenkenden  hineinzu}iressen  vermag.    Lösung  der  Sehnei:']         ■ 
schatte    licweglichkeit   oder    iNachgicbigkeit   interponirter    Kapseltbeiit 
Auch   die  Seitenbünder  können  bei  partieller  Erhaltung  ihres  Zusaramen- 
banges  die  hinter  den  Metacar{)uskopf  gerathene  Phulangenba^s  Anni 
straffe  Spannung  sL-harf  iirretireu.     Ihre   allmähliche  Lockerung  kau« 
dann  nur  durch  Vermehrung  der  Luxationsstellung  ei*strebt  werden- 

Will   die  Reposition  ohne  Narkose  nicht  gelingen,   so  narkoteii» 
man  den  Kranken;  kommt  man  auch  dann  nicht  zum  Ziele,  trotz  Ai»- 
probung  *ler  gedachten  Repositionsmanöver,  so  bleibt  nichts  übrig,  ih 
blutig  vorzugehen:  und  zwar  empfehlen  wir.  die  blutige  Reductioa 
in   allen  Fällen  versagender  Hcjiositionstechnik    uumitttdbar    unt»?r  Ata 
Cautelen    der   Asepsis    auszuftlhren.      Ueber  <lie   subcutanen   ein-  od* 
mehrfachen  Teuotomien  und  Discisioneu  sich  anspannender  Hinderuiai 
(Bell)  fehlt  uns  jegliche  Erfahrung.    Dieses  Vorgehen  sieht  nicht  odif 
im  Einklang  mit  den  Forderungen  der  modernen  t'hirurgie;   mi-glicK* 
blutleere    Gewinnung    vollen    anab^mischen    Ueberblirkes    bei    Irarantie 
aseptischer  Durchführbarkeit  de*;  Eingriflfe.    Es  empfiehlt  sich  gegeben« 
FaUes  wohl  am  meisten  der  radiale  Öeitenschnitt,   l.  weil  dann  dif  zu- 
künftige Narbe   den  Fass-   und  Gehrauchsgi'iffen   nicht   hinderlich  lA 
2.  weil  wir  die  Metacarpenachse  betiuem  und  unblutig,   ohne  Muskd» 
durchtrennung.  uns  zu  Gesicht  bringen.  3.  weil  das  häufigste,  nicht 
Überwindende  llindemiss  dos  radiale  SosombeincheD  ist.  das  wir  i 
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direct  vor  Augen  bringen.    Mit  scharfen  Haken  werden  die  Weich- 
theile   )fut    ausemiindcTgezo(?*;n.    BHuduppurat    l  und    Sehne)    gelockert, 
PftrUgerte  Theile   des  Bandapparates   reserirt,    das  Sesanibeinchen'^  ex- 
rpirt;  bei  Ausführung  von  etwas  Ülnaiadduction  des  Diiumcus  Uher- 
■ebeo  wir  dann  »<:faün  alle  Einzelheiten,  beseitigen  sauber  alle  Hinder- 
Usse  und  lassen,  eventuell  nach  Kapselnaht  (2 — 3  Suturen)  von  dünner 
side,  vollen  Nahtst-hluss  fulgen.     Der  uachfolffeude  Verband  wird  in 
ferinper  Flexion  der  Grund-  sowie  der  Endphahinx  »les  Daumens   an- 
gelegt.   BeweKUUgsmanipulotionen  folgen  eist  nach  Abluut'vou  14  Tagen. 
In  veralteten  Fällen  (jenseits  3—6  Monaten)  kommt  man  ab  und 
(ö  nicht   mehr   ohne   Kesection    des  Metacarpusköpfchens   aus. 
line  Verkürzung   der  Metacarpusphalangenachse   i.st  dann  ohnehin  cr- 
Insrht.  da  sich  sonst  die  Heposition  nicht  zuverlässig  erbalten  lässt. 
He   Function  i^-t  danach  ungleich  besser  als  vor  dem  Kingriff,  erreicht 
jr,  was  Kraft  des  Fassgrift'es.  Exi  ursion  von  Flexion  und  Extension 
Igt,  selten  wieder  die  Xorm.     Lange  können  schmerzhafte  Sensa- 
m   hei   Bt>wegungen  zurückbleiben. 

Di«-'  Luxation  iter  Daunien^^rrutulphalaiix  narli  der  Vola  ist.  was  siel)  aus 
;r  Ungäwölinlichkeit  der  dazu  nothwendif^n  Kral'trichtun^  (maximale  Flexion) 
kicfat  ei-hlftrt,  recht  *e\ivn  (Lenoir,  O.  Weber,  Hamilton).  Ah-  oder  a<i- 
icircade  Gewalti'n  tnSfteo  dabei  init^pivlen  (M es c h  e  de) :  der  Dauineu  wird 
ü  aiKh  meifii  in  ^leichteitiger  radialer  oder  ulnarer  Abductioonatallung  go- 
lden-    Die  ätreuksehnv  soll  «ich  dabei  iiiterpomren  kCluoen. 

Ausdcblieulicbe  radiale  Suite nluxation   hat  Bessel'Hagen   beob- 
lt«t  und  ilir  Zu!4tAt)dekoiiiinen  erklärt. 
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Capitel  3. 
Bluttgi*  Vprletziiiigen  au  Hand  und  Fiugom. 

Während   die  Beurthoilung  der  einfachen  A'erletzungcn  an  Hand 

id  Fingern  zu  den  anspruchslosesten  Aufgaben  der  Chirurgie  gehört, 

Üimen  die  coniplicirteren  Verletzungen,  insb«sondt'ri!  diejenigen,  welche 

hochentwickelte  moderne  maschinelle  Industrie  zeitigt,  grosse  An- 

eningun  an  L'rtheil  uud  Technik  des  Ärztus  ^>teUeu. 

Die  einfachen  Hieb-  nnd  Schnittverletzungen  sind  dank  der 
Ügen  CirculatioDsbedingungen  der  Hand  und  Finger  mit  einfachen 
bIh  der  Heilung  zuzuführen.  Reinigung  der  l^nigebung,  Anfrischung 
^•r  Wundränder,  bei  vernnithbarer  Beschnmtzung  oder  Infection,  und 
biaige  wenige  Nähte  reichen  aus,  um  innt-rhuli)  von  Tagen  den  mit 
Iterilem  oder  mit  Sublimat niullverband  geschützten  und  mit  einer 
[leinen  Pappschiene  geschienten  Finger  zur  Heilung  zu  bringen.  Selbst 
renn  die  Verletzung  einen  Knochen  durchdrang  oder  ein  Gelenk  pene- 
te,  unter  Umständen  ein  Stück  des  Fingers  in  toto  ablöste,  ist 
::tionslpse  Heilung  per  priuiani  hiiulig  zu  erzielen.    Die  von  anderer 
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Seite  und  von  uns  selbst  gemachten  Erfahrungen  ermuthigen,  w^ 
bei  vollstäiulijjer  Lostrennunjf  von  Fingertheüeo. 
die  Verletzung  innerhalb  der  ersten  Stunden  der  Behundlung 
wird ,  noch  zum  Versuch  der  W  ied  e  r a  n h f  ü u  n(f  durch  Xabt 
leicht  compriiuircndon  Verband.  Dasjenige,  was  hüuJig  geonij 
kleineren  Sfhnittverlet/.ungpn  übersehen  wird,  ist  die  [iurctib 
einer  Sehne,  .le  frühzeitiger  wir  aber  die  Sefanennaht  ausführen,  ii 
natürlich  vnrausgesetzt ,  Uiiss  eine  Infection  des  Wundgebiet«s  nitk 
schon  eingetreten  ist,  um  so  gllnsliger  gestaltet  sich  im  ailgeiD«i&tl 
unser  Nahtresultat  (s.  oben  Tcchuik  der  äehiienimht.  S.  3U3). 

Die    einfachen    Schussverletzungen,    wie    wir    sie    oft  iwi 
in    der  Frieden spraxis    durch   ungewolltes   Abfeuern    eines   Kevolreiv' 
Teschins ,    .1  agdgewekres  zu    Stande   kommen   sehen ,    liegen   ebfliJiJb 
hinsichtlich   der  Therapie  einfach:    die  eingedrungenen   Projektde< 
Schrotküruer  c-ntferneu  wir  nur,  wenn  wir  ihrer  voraussichtlich 
los  habhaft  werden.    Genaue  topographische  Orientiniug  sichert  üw—'] 
und    bei    mehreren   Projektilen    ist   das   recht   wichtig  —  das 
gramra.    So  kiinneu  bei  einem  Schrotschuss  zahlreiche  Schrote 
}jar   unter   der  Haut   zu    fühlen   sein,    die  Entfernung    erscheint 
einen  seichten  Hautschnitt  niög]ich  —  das  von  seitwärts  aufgenommeKi 
iiöntgograrani  deckt  den  liTthiini  auf  und  warnt  zur  Vorsicht  hiancte- 
hch   des  Tict't'nsit/.es   der   Projektilen.     Vieh'ach    heilen  Geschosse  &m,\ 
ohne  weitere  StÖnmgen  zu  setzen;  bei  den  Schüssen  in  die  Hohlhnd^] 
welche  leicht    mit    besonders  infectiösen  Stoffi-n    in  Berührung  «ai^l 
sind  InfettiorieM  nach  Sehuss  etwas  häutiger.    Wir  behandeln  sie  mA] 
den  allgemein  gültigen  Kegeln.     Nur  atiirkere  Blutung.  ausgedtlinUMJ 
lüiochensplitterung  iiicidiren  nrinaär  breites  Freilegen  durch  S<.hnilt 

Sehr  wechselnd  in  der  Prognose  und  manchmal  auch  nicht  I«d<] 
ftir  chirurgische  Maassnahmen  /.u  heurtheilen  sind  die  StirbTi 
letzungen;  sellist  diejenigen  anscheinend  harmloser  Art  könne» 
Dorsum  der  Finger  leicht  in  die  Gelenke  pcnetrireii,  impfen  .in 
Voltti^seite  nicht  selten  iiificirende  Substanzen  in  eine  der  Sehnenscl 
ein  und  zeitigen  dadurch  alle  Folgen  einer  Infectiou.  Stichverleami^^ 
in  der  Hohlhaud,  sei  es  durch  tilassplitter,  sei  es  durch  schneidi 
Metallinstrumente,  imponiren  oft  durch  den  profusen  CharakUf 
Blutung.  Leicht  wird  der  obere  Hohlbandbogen  verletzt;  «Iwr 
die  Blutung  aus  dein  Arcus  profundus  gehurt  keineswegs  Bi 
seltenen.  In  allen  diesen  Fällen  gilt  die  Kunstregel,  durch  Erweitenaf] 
de-s  Schnittes  iirrl  AiiHoinfinderziebeii  der  Wundränder  mit  «l 
Haken  die  Quelle  der  Blutung  mit  Sicherheit  lür  das  Auge  frei  zu 
und  die  Unterbindung  auszuführen.  Bei  stärkeren  Blutverlustfu 
dieses  erst  nach  vorausgeschickter  Esmarch'scher  Blutleere  in 
griff  zu  nehniRn.  wobei  eine  Lüftung  der  Constrirtiunsbiode 
das  verletzte  Gefäss  erkennen  lüsst.  Noch  finden  sich  hier  und 
Empfehlungen  zur  Application  chemischer  Stvptica,  insbesondere  4*j 
Eisenchlorids,  oder  auch  zur  Verwendung  des  Penghawar  Djl 
Mangel  an  Assistenz,  L'uruhe  des  Kniuken  können  ihre  VerweoJ 
entschuldigen,  jedoch  die  Unsicherlieit  ihrer  Wirkung  kann  hint^d* 
zu  noch  grösseren  Schwierigkeiten  der  Blutstillung  fuhren;  naraentti^ 
das  Eisenehlorid  verwischt  durch  die  r'oagulirung  des  Organeiwoiss« 
die  anatomischen   Details   und,   wenn    ein  neuer  Eintritt   der  Btutia^^ 


loolunabt  Rliitstillun^  erbeisrht,  ist  Hok  anatomische  Torrnin  unklarer 
als  Torher.  In  solcher  Laye  der  Noth  möchU-ii  wir  eher  empfehlen, 
tiira*?ii  guten,  aseptischen  Onmpressionsverbantl  auf  die  Mutende  Stelle  zu 
apj^liciren  und  sich  danach  der  von  Vulkniann  empfohlenen  Suspen- 
sioxx  der  Extremität  zu  bedienen.  Man  lagere  cUini  den  Arm  auf  eine 
H0I2-.  Blech-,  Pappschiene  unter  jfuter  foUterung.  leffe  den  Krauken 
hin  iiiid  hänfne  in  xienilicli  steiler  Suspension  die  Schielte  durch  eine 
SciiJ.aufc  ^^en  eine  ^algenähnliche  Vürrichtung,  einen  Nagel  in  der 
Zinrs  vnerwand   u.  dergl.  auf. 

Wir  reiben  hier   in  Kürze  die  Aufsuchungstechnik  der  Fremd- 
tOz~  |>er   an.     Fast   immer  )ä.sst   die  Abtastung   mit  dem  Sondenknopf 
iT^i-lä»sig  die  Lage  kleinerer  Fremrikörper  bestimmen,  während  griissere 
ohne  weiteres  den  Weg  zur  Aufsuchung  vürzeichneu.    Al>er  gerade 
Si     cier  erst^ren  Art  werden  häufig  geimg  mit  unzureichender  AniLsthesie 
f\sa    "^A'undgcbiet  kleinere  und  grössere  Suchschnittc  geführt,  ohne  dass 
der     Premdkürper  aufgefunden  wird.     Die  Einhaltung  der  Regel,  jede 
Au{*suchung  eines  Fremdkörpers  unter  Blutleere  und  mit  ört- 
licH  er  Auästhe^iie    auszuführen,    wird  dagegen  nur  selten  lai  Stiche 
Usaen.    Die  Casui.ttik  der  Kremdkürper  ist  eine  so  mannigfaltige.     Das 
grÖsste  t'outingent  stellen  Nadeln,  namentlich  Theüe  derselben,  Holz-, 
Hetail-  und  (rlasspütter.     Die  häufige  Aendei'ung  ihres  Sitzes  dank  der 
xfthlreir.hcn    Bewegungsinsulte,    der    ''ontrast    zwischen    hinterlnssener 
^wbe  am  Orte  des  Kindringens  und  schliesslicher  (Jn'isse  des  Fremd- 
k9rp«ni  ist  zuweilen  ein  so  grosser,   dass  Ueberraschungen  leicht  be- 
gegnen kßnnen. 

Bei  der  Verseilung  der   kleinen  Hand-   und  Finger  Verletzungen 
bewiSthrt  sich  die  Technik  der  Lucalanästhesie  ausserordentlich.    F(lr 
fiejenige  der  Finger  bedienen  wir  ims  ausschliesslich  des  Oberst'schen 
sns  und  verwenden  nur  0.2prncentige  Tocainlösung,  ohne  weitere 
Für  Eingriffe   an   iler  Mittelhand  und  dem   Handgelenke  he- 
lft sich  das  Imbibitions verfahren  von  Schleich,  sowie  die  Tirculär- 
kSUtbfsirung  in  der  Form,  wie  sie  Manz,  Berndt  und  Hülscher 
tfififthlen  haben. 

Die  com  pl  i{  i  rtesten  Verletzungen  der  Hand  geben  uns 
an»  den  grossen  Maschinenbetrieben  der  Industrie  zu.  Rasch  er- 
folitenfU'  Quet.schunjf  combinirt  sieb  meist  mit  der  /ug-  und  Risswirkung. 
Die  Hand  wird  von  gezähnten  Walzen  erfasst,  kommt  zwischen  zwei 
"'fa  treibende  WaUeu  oder  Zahnräder,  wird  zermalmt  und  gefetzt,  oder 
f"  erfolgen  weitgehende  Äusreissungen  von  Sehneu  und  Muskeln,  oder 
gUtt*;  Durchschneidungen  mit  Kreissäge  u.  a.  Die  Mannigfaltigkeit 
■*"  Verletzungen  der  W^eichtheile,  Sehnen,  Gelenke,  Knochen  ist  zu- 
•w«  eine  solche,  das  Gepräge  der  verschiedenen  Fälle  ein  so  eigen- 
"^^,  das»  es  acbwer  ist,  im  ersten  Moment  der  Betrachtung  ein 
PfEfüMtiscbes  ürtheil  zu  gewinnen.  Wir  thun  gut.  vor  Einleitung  der 
^sHtow  zwecks  Wuud Versorgung  uns  von  Seiten  des  Ki-anken  des 
"•^■ttt  der  niftglicherweise  nothwendig  werdenden  verstnmmelnden 
*Vi*tioij  zu  versichern. 

Dnd  doch  »«teilen  gerade  diese  schweren  complicirten  Verletzungen 
■w  Hand  eine  höchst  dankbare  Domäne  der  cnnserativen  I'hirurgie 
■■''  Uie  relative  Obertläcbennähe  und  bequeme  Zugäuglichkeit  auch 
■*  kndohemeD    Theile    belohnt    ein    schonendes    \  orgehen    ausser- 


ordentlich.  Geleitet  Ton  der  Erfahrung',  dass  sich  zuweÜen  tw  iw- 
herein  jfar  nicht  feststellen  iüsst,  wie  weit  Qewebstod  der  Gfwb" 
quetschunjf  foijfen  wird,  verfahren  wir  am  besten,  wenn  wir  tnStAfc 
wo  wir  unsicher  sind,  die  Natur  die  Stolle  bestimmen  lassen,  nm 
Lebendes  gegen  Todtes  abgrenzen  wird:  wir  urhalten.  wasitftjl' 
zu  erhalten  geht,  und  schneiden  nie  von  vornherein  Tbeilp «« 
dem  Wunilgebitft  ein  ret-ht  geordnetes  Auüsehen  zu  geben 
gemeinen  wird  es  besser  sein,  zu  viel  belassen,  als  zu  viel  wcl'- 
zu  haljeu. 


Am  betten  folgen  wir  tleoi  Beispiel  der  Behandlung  einer  solchen T« 
efl  seien  die  Woicbtheite  der  Hoblbaod  disUlwärt«  abgew&Ut,  derAiY.  n^< 
»ei  durL'liri««eD  oder,  wi(>  wir  es  viederbolt  »ahen,  die  Art.  uluuris  luebunl 
meter  oberhalb  durobrisBen  und  nach  unten  herausKt-'dreht.  ao  dacs  nein' 
gebiet  pulflirend   pendelt,    di«    FI exon-n sehnen   xum  Theil    durch-  oder 
Stücke   anBftefetzt,    2   der   Mittelhandlmaclien   gebrochen,    einea  der 
phalangi^iltfelenke  zei-queti-cht  cti^fliiet,  Splitter  des  Metacarpufiliopfefi  in' 
mehrere  iler  Mittel-  odc-r  Kndglieder  derartjff  zenualmt ,  daas  ihre  EihiJiMlj 
sichtsltis  Hflieint. 

Die  onit«  Fra^e  ist:  Xarkose  oder  tirtUche  AnlUibeeie?  Wir  ff^ 
der  NarkoM  den  Vorzug»  schon  weil  wir  rascher  zum  Ziele  komnHB. 
Transport  des  Kranken  vor  Einleitung  exacter  Witndvenorgung  onv 
80  ii^t  der  comprimirende  Verbnnd  (bei  starker  Bhitunff),  sonst  ein  Um  lii 
Rseptischur  trockener  Verband  fgekidllte  Gaze,  Watte,  Mullbinde)  anf«wl 
acbieue.  mO^tichst  unter  Hocblapem  des  Arms  während  des  IVantporU, 
sprechendste.  Nach  8orgf1\]tiger  Sutibening  von  Unterarm  und  Hand,  ioili 
der  Unigebunff  der  Wunde  selbst,  mit  Seift,  Was-ior,  Aether  werden. 
nVkirii  Aolegan^  der  K»  m  a  rch'schen  Binde,  die  Wundr&ader  durch  Aus 
von  gröbstem  Schmutze  befreit;  am  besten  führen  wir  du  Mcatter  l— l'i ' 
Wundrande  entfernt  und  tragen  je  nacii  Lage  de*  Falle«  den  gefetzten  Wo 
bis  xuui  Buden  der  Wunde  nb;  wir  halten  den  tjippeo  der  Uohlhand  nidii 
geklappt,  unt«rbin>len  aorgfUltig.  namunllich  im  Bereich  des  Are.  niUni«' 
doppelte  Unterbindung  a.U  Kegel  zu  betrachten  ist.  HeraiidgelÜaate  f;rBaR"' 
fäSBStflcke  werden  lui  dem  haftenden  Ende  unterbunden ,  dsn  übrig« 
getragen:  die  Nachflucbe  der  Sehnenverlelaung  kann  erschwert  »ein:  oft' 
wir  noch  einen  Erweiteiningsschnitt  proximalwürts.  um  dus  obere 
zu  sicbern.  Wir  vermeiden  jegliche  tjuetscbung  der  .'■ebnen  mit  KlasaMi 
Fincetten  und  ^bren  sorgfältigst  allentJialben  die  äebuennabt  oqs:  m 
Ton  Sehnen  ausgerissen,  die  ContinuitiLt  der  Sehne  aber  eilialten  ist- 
wir  den  in  der  EmiUiruug  vorauasichtlicb  gest^rtun  Theü,  ebenso  wi« 
behaftete  Sehnenpartikel  mit  dm  ^cfaeere  ab.  Ke  empfiehlt  sieb  nicht 
meist  mit  Misserfolgen  zu  bösst-u.  priiuär  Sebnenplastikeii  ttustufttbr«;  *■' 
schwer  ist  die  circulatnrische  Leistunjrsfilhigkoit  der  SehnenstOmpfe  at 
(wehe  auch  weiter  unten  den  Abscbnitt  .Seimenplastik*).  An  den 
der  Knoclien  entfernen  wir  lose  bewegliche  Splitter  und  Scbniuti,  <t>0^ 
den  Gelenken  lose  Kuorpel-Knonhensplitler  und  siihliesaen  den  Kapselri»! 
irgend  möglich,  oder  durch  1 — '<  nicht  ganz  dichtscbliessende  t^ituatioDSsAMi 
den  Fingern  ütreben  wir  nach  möglicheter  Erhaltung  der  einzelaen 
geben  jedoch  hier,  numentlieb  wa4  die  Kndphalanx  anlangt,  nicht  alliu  nÜl 
mehr  wir  und  von  den  Eindrücken,  wie  sie  die  nachuialige  Begutachtung  int 
der  Cnfallgesetzgobung  uns  venscha^,  leiten  lassen,   um  so  mdir  weiden  witj 
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nie  hier,  rnn  den  Hngerplia langen,  wieder  von  nlliti  weit  getriebenem  Coiuer- 
Tttivtimui  abrftÜien.  (Siehe  uucb  den  Abschnitt  .Betonden  wichtige  Verletsunfits- 
fvi^en  u  Hand  und  Fingern'.  ^^.  H.'tO.) 

Die  F«at8tellun^  oaiureicbender  Bedeckung  erforderl  an  de»  Pfaulon^a  die 
An^UtioQ  oder  Eiartical»tioQ  mit  Sicherung  der  Sehntinruuction  für  die  oberen 
PhtlADgcii.  Hier  erinn«ni  wir  uns  erneut  der  anal«miin:hen  Thutsucbe,  dftaa  ei 
für  den  Plexor  (irofnndus  Icicbt  irelingt,  seinf  Endiosertion  zu  erbalten,  wenn  man 
bd  Dxnrticulatioa  der  3.  I'hal;inx  ilo«  Messer  auf  der  Beu^e^eite  um  das  Pericwt 
u  in  InAertionutelle  zwinchen  P«rio*<t  virni  Knoch<^n  dHrohflihrt.  Im  iiDderen 
tiüif  iri  uiit*^r  L'inständcD  eine  NabtfizatioD  iler  Beuge*  tmd  Strecki^bDen  am 
ätinDpf  IQ  bewerkfftellifren. 

tcb  Mgt«.  unsureiohonde  Bedeckung  erronlort  stcU  Wegtiakmo  des  Glieds; 
b«i  ktfttont  Defecten,  Abschnitt  dt;r  Fingerkuppe,  kann  man  WiedL-ranbeiLuiig,  wie 
«b»  erwähnt,  amtreben;  filr  grfigsere  trauinatieobe  Defecte  an  den  Fingern 
CBpfehlea  aicfa  aolcbe  Verbuche  nicht. 

Kaoh  HO  erfolgter  Veraor^ng  der  einzelnen  Wundabiichnilt^  werden  wir  mit 
a!«p|iKber  ilaze  (vielfach  beTorzagt  man  hit^rbei  J4.Hlufonugaze)  iianz  locker  gegen 
dJeKnocbenbruchstellen  sowie  gegen  die  verletzten  Gelenke  bin  tamponiren,  unt«r 
CMtindea  auch  auf  einen  geringen  L'nifang  lür  I — 2  Tage  gegen  die  Sebncnnaht 
bii.  willen  dann  dit^  abgewäisten  l.apptm  durch  äituationsn&bte  in  lt>idUcbei'  lüige 
ftlutB,  nirgcada  engen  Wundachlusd  bcwerlutelUgen,  die  rerscbiedenen  loi'keren 
TaniHnii  swürhen  diesen  NlUilen  nach  ausMii  leiten,  je  nach  dorn  Charakter  der 
jnhUub  Sehnen  tFlexoren  oder  Ext«u«oren)  B«ugv- oder  Streckütelluiig  der  Finger 
«Skl<8.  ilaa  gan2<*  Wnndgebiet  lu<:ker  in  ».'•epti^rhe  Compreiisen  von  Watte  and  Mull 
<a4er  Aebalirbe«}  einjiacken,  fine  Papp-  oder  Drablschiene  auf  der  Volan>eite,  bis  an 
<m1*i  IUi«r  da*  EUenbogengeJenk  reichend,  appliciren  und  dann  den  Arm  siupendiren. 
Sicht  seiton  kann  nach  der  WundTorsorpung  der  erste  Verband 
Ä.  6.  10  Tage  liegen  bleiben,  und  sehr  oft  wird  man  danach  orfreut 
■»"n.  «in  fast  rt'actionsIos*?s  M'undfjfbiet  vor  Aujjen  zu  haben.  Die 
ir»^ti  Ktiocheo,  Geleuke,  SehnennJibte  geleiteten,  mit  der  Aufgabe  der 
l*niiiiining  betrauten  Tiiini'Ons  ktinnen  uns  jedot-h  auch  veranla-ssen, 
»<l»oii  am  3.  Tajje  den  Verband  zu  wechseln  und  bei  reattiouslosem 
'wUul  diese  Tampons  fllr  die  weitere  Behandlung  vollKtüiidig  zu 
äireu. 

Bei  Fieber  nder  befligem  Wundscbmerz  ist  der  Verband  früher 
^  »Mrbselii.  Baben  sich  Infection  und  entsprechende  entzündliche 
•  «tiiiderungen  etabliert,  dann  kumnien  alle  die  Kegeln  m  Anwendung, 
"u*  »ir  bei  den  aruten  Iiifectionen  besprechen  werden:  Lüftung  des 
"'ii  durrh    (ipferuug    einiger    Nähte.    Verhütung    jeglicher 

'*■  11  durrh  sachgi-niüsBc  Drainage. 

Mun  tnit  früher,  und  in  manchen  Kliniken  in  ausgedehntestem 
■1*««,  in  Fällen  beginnender  Infectiou  van  der  perniunenteu  Irri- 
it*tion  oder  dem  permanenten  Handbud  Gebrauch  gemacht.  Ihr 
"Will  i*,t  ein  unbestrittener.  Heutigen  Tags  wirif  man  Jedoch  meist 
Tun  iletn  Bude  Abstand  nehmen  und  in  dem  feuchten  ("umpressen- 
^erbande  einen  ausreichenden  Krsatz  sehen.  Aber  auch  er  tritt  erst 
•*  **IE  Recht,  wenn  I'rogredienx  dei-  Infection  ohne  nachweisbare  Ab- 
f'^iwing.  ohne  Abscessbildung  sich  geltend  macht. 

flat  man  nicht  so  gehandelt,  wie  wir  eben  für  die  frische  Ver- 
Mmne  die  Wund-. Toilette'  beschrieben  haben,  sondern  entweder  in 
W  *^ilf(vbf'nd«i*  Weise  von  vornherein    ,der  Natur  die  Keiniguug  des 


Wundgebiets   Ubeiiaasen'   oder,   was  als  der  prröRHere   Fehler  zu 
ztiicbneri    ist,    ein    unsicheres   Infeetionswiuidgt-bict   durch   enge    Ka 
geschlossen,   die   jflimmende   KohU-   damit   in    die   Tiefe   versenkt, 
werden  schwere  Infectionen  in  der  Fulge  nicht  uusbleiben. 

Wir  resumiren  daher  auch  das  therapeutische  Facit  dieser  com- 
plicirten  HandTerletzungen  in  die  Worte:  erst  anatomisch  (Sehnen. 
Gelenke,  eventuell  auch  Nerven,  unter  allen  Umständen  Gelasse*)  das 
Wundgebiet  sicherstellen,  dann  schonend  in  der  Erhaltung 
der  einzelnen  Theile  und  damit  der  Function  viirij^ehen,  und  end- 
lieh  wegen  der  Infectionsgefahr  das  Wuudgebiet  in  wechselnd 
auagedehntem  Umfange  offenhalten.  Bei  Einhaltung  dieser  Prin- 
cipien  wird  man  gerade  in  der  Behandlung  der  Hand  Verletzungen  nicht 
nur  Überraschend  Freudiges  erleben,  sondern  zum  VVohle  der  Verletztea 
viel  Segen  stiften  können. 


Besonders  wichtige  Verletzungsfolf^en. 
ihrer  Verhütung. 


Möglichkeit 


J 


Dieser  Abschnitt  hat  auf  dem  Boden  der  Unfallgcsctzgebung 
eine  aussergewöhn liehe  prflkti.<4che  Bedeutung  gewonnen.  Er  trifft 
die  wichtige  Frage  der  prognostischen  Aeusserung  des  behandelnden 
ArzteiK  bei  frischer  Verletzung,  die  Frage  der  Abschätzung  voraussicht- 
lich zu  erwartender  Erwerlwbeschränkung;  er  setzt  den  Arit  oft  viel- 
fältiger naf  lifolgeniier  Kritik  ans  in  Erörterung  dessen,  was  geseheheo 
ist  und  was  hätte  geschehen  können ;  endlich  gibt  er  dem  Krankf-n 
unter  Umständen  die  WaSe  in  die  Hand  zu  berechtigter  Bcschwerdcyfl 
sowie  den  Anlasa  zu  sinmlatorischen,  beabsichtigten  «der  unbewussteo 
Uebertreibungen  der  durch  die  Verletzung  erfahrenen  Behinderung,  und 
bei  der  Breite  des  Kaunies,  den  die  Verletzungen  der  Hand  in  <lei 
ganzen  ünfallsfrage  einnehmen,  wird  seine  objectiv  sachliche,  gerecht 
Beurthcilun^  zu  einem  socialen  Factor  allerersten  Hanges. 

Wir  werden  zwar  bcmOht  sein,   das  rein  ärztlich  Technische 
den  Vordergrund   zu  stellen;    doch  würden    wir   den    praktischen  CTia- 
rakter  der  uns  j;est«llten  Aufgabe  ijrnoriren,  wollten  wir  in  den  nach- 
folgenden Zeilen  nicht  die  Mitwirkung  in  gedachter  gutachtlicher  Rich- 
tung durchblicken  lassen. 

1.  Unter    den    nach   Verletzungen    folgenden   Störungen    dei 
Haut  spielen  trophiscbe  und  circulatorische  Störungen  eine' 
wichtige  Rolle. 

Das,  was  wir  mit  L  ed  derhose  als  Glanzhaut  der  Finger  be- 
zeichnen, wird  als  Folge  zu  laug  anhaltender  Ruhigstellung,  zu  fest- 
angelegter  Verbände,  zu  kurzer  Lappenbildungen  über  Stumpfen  be- 
obachtet. Die  Qlanzhaut  documentirt  sich  durch  die  glatt«,  glämcemle. 
blaurotho,  kühle  Beschaffenheit  der  (3berhaut;  der  Finger  zeigt  Uni- 
fangszunahme  und  Schwellung,  oder  die  Fingerhaut  ist  fettarm,  ge*fl 
spannt,  pergamentähnlich  und  erinnert  in  der  That  an  äklerodaktylift^ 
bei  Sklerodermie  oder  an  die  auf  Nervencontusionen  zurtickgefllhrte 
und  von  Pu^et  beschriel>ene  Glossy  skin.  Man  kann  hiernach  von 
hypertrophischer  und  atrophischer  Glanzhaut  der  Finger  nach 
Verletzungen    sprechen.     Die   erstere   stellt  gewisse rmaassen  das  erste 
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Stadium,  di«  letztere  das  zweite  Stadium  der  Glanzfingerbildunff  dar, 
ixaA  dieses  letztere  kann  das  ^anze  Leben  hindurch  bestehen  bleibeD. 
Die  Symptome  prüfen  sich  am  deutlichsten  an  den  Eiid- 
thi-ili-n  der  Finger  aus.  Schneidet  man  (hei  Heami»itat.ionen  etc.»  solche 
Uttutpurtien  ein,  mt  ist  der  Mangel  oder  die  Minderheit  der  arteriellen 
Blutung  auffallend.  Mikroskopisch  zeigen  die  Hauptarterien  Verände- 
niugeii  und  Wucherungen  der  Intinia.  während  das  cutane  Fettgewebe 
sehwindet  und  bindegewebig  sklemsirt.  Haben  aber  die  Ilaut  und 
(iefasse  eiiuniU  diese  V'eräuderuug  t-rfahren.  so  treten  schuu  bei 
riiier  Abknhiung  erhebliche  ( 'irculationsstörungen  durch  spiistische 
Oefitörontractiou  ein:  Cyanose,  starke«^  KaltegcfUhJ  uud  NervenreizuDg 
folgen.  Die  Derrttsen  Störungen  ftlhren  mehr  und  mehr  zum  Bild« 
localer  Neurasthenie  oder  Hysterie,  oder  lösen  auch  allgemein  trau- 
ti«-he  Neurasthenie  aus.  Hierdurch  kann  der  Glanztinger  zu  einer 
wichtigen  Verletzung« folge  werden 

Jft  Gtlanzhaut  der  Finger  kann  sich  iunerbalh  wechselnder  Zeit- 
r,  selten  innerhalb  weniger  Monate,  theilweise  oder  Tollkommen 
xurtickbildeu.  Die  einmal  gesetzton  nerrösou  Alterationen  (Ilyper- 
iathesii'  und  ihre  Rückwirkung  auf  die  Functi<ni)  bleiben  oft  noiTh 
länger  bestehen,  auch  bei  Kranken,  wo  von  einer  willkürlichen  IJeber- 
tniDuag  der  Beschwerden  nicht  die  Kede  sein  kann.  Ja.  es  kommen 
Wie  TOT,  wo  eine  ßeamputation  das  einzige  Mittel  zur  Heilung  darstellt. 
Aeus^erst  wichtig  ist  sonnch  die  Prophylaxe  der  filanzbaut. 
y>\t  istinmien  auch  durin  Ledderhose  voll^ndig  bei,  wenn  er  in 
d"  mangelhaften,  übertrieben  conservativen  Amputationstechuik  das 
H»u|)tlibel  für  das  Zustandekommen  derselben  sieht  Gegen  den 
Knochen  fixirte  Narbuubildung  eines  kaum  zur  Deckung 
Kii»eichenden  Weic  bth  eil  läppe  iis,  lauganhalteude  K  uhig- 
«ttllung  auf  Schienen.  <'oni  pression  durch  schnUrende 
^«rbiinde,  das  sind  die  Hauptdinge,  welche  in  der  Nach- 
Itindlung  der  Fingerverletzungen  vermieden  werden 
'Ben. 

2.  ^eben  dieser  Alteration  der  Geräsao  und  des  Fettgewebes, 
»«cht  zur  Glanztingerbildimg  führen,  interessirt  uns  die  wandernde 
^^uritis  uach  Finger-  und  Hand  Verletzungen.  Wie  Ein- 
'"AiiBKen  äusserer  Uewalt  üherhau|>t  eine  wichtige  Ursache  für  Kr- 
innkiingeo  der  peripheren  Nerven  darstellen,  die  Erkrankung  dem 
Vdilittxiingsiusulte  unmittelbar  zu  folgen  pHegt,  insofern  der  Degene- 
'*'üiiiproct!Sfl  nach  der  Peripherie  bin  sieb  einleitet,  so  ist  man  auch 
**"  tufsteigendeu  Vfräuderungeu  au  Nerven  nachgegangen,  und  hat 
"Rötlich  Krehl  sich  das  Verdienst  erworben,  ihre  Symptomatologie 
*j'ig?lni'Dd  stodirt  und  zusanimengefosst  zu  haben.  Die  progrediente 
^*ttriti3  schüesst  sich  namentlich  an  Verletzungen  an.  welche  mit  ent- 
stflinÜichen  Veränderungen  einhergiugen.  Das  ('hai-akteristische  und 
Pf^bisth  Wirblige  der  Erkrankung  besteht  darin,  ilass  ein  , atypisch 
•Ü4  »erbreitender  Process  Krankheitserscheinungen  verursitcht,  deren 
AMftuf  von  vornherein  ganz  uniH'recheubar  und  meist  ein  äusserst 
'^"niiwJier  ist'.  Die  nervösen  Symptf)me  treten  zuweilen  erst  ver- 
Biltaiumbsig  spät  auf:  bei  Parasthesien  der  Kranken  im  betroffenen 
Nenetiijebiet  beatebt  Herabsetzung  der  Druck-,  Schmerz-  und  Tempe- 


rfttureuipfiriiluni;;    SemilbUitiitsstÜrungen    können   ganz   febleo.    InarJ 
bestehen    niütoristhe    Stfirun;jen    (Miiskelatrophien.    Ent«rt«nc?T« 
häufig  au  dou  kleineu  Muskeln  der  Uun<l.  währeuU  die  laogeu 
armniuskeln  einfache  Parese  zeigen). 

Therapie  und  Prognose  lehnen  sich  ao  ilie  der  priniäf  chi 
Neuritis  an. 

3.  Die  Narbeniraftionen  sind  um  so  intensiTer,  je  aui^e 
das  Trauma  nach  Fläche  und  Tiefe  Zerstörung  und  Ueiect  gese 
Die  Verbrennuugsnarben  (s.  Verbrennung)  spielen  hier  eine  beson^l 
früherer  Zeit  geftlrchtele  KoUe.     Die    sich  ent^vi  ekeln  de  <_'ontradir] 
entweder  ausschliesslich  Folge  der  Schrumpfung  im  Hautgebirtt. 
sie  ist  mit  bedingt  tliirrb  Fixationen  gegen  die  tiefer  liegendeD'" 
Sehnen,    Knochen;  oder   sie   entstammt  hauptsächlich   der  Sei« 
Störung  und  -alteratiun;  oder  sie  ist  in  Gelenkankylose  begründet; 
endlich  sie  ist  die  Folge  der  Nervenlüsion  der  antagonistischen  Mu 
Die   auf  die  gediu-bteu   Verschiedfubeiieu   der  Genest*  gerichtete  l'n 
suchnng  wird  nusnahnistos  bald  die  Vurstellnug  über  das  klärrn, 
operativ-plastisch  erreichbar  oder  aussichtslos  sein  wird.    iKiiucI 
8.  im  Abschnitt    .('ontracturen'.)     Sehr    hohe   Grade   mjogeii«^ 
tractur    können     nach    Muskeleitc rangen     und    bei    den    »o^« 
iscbiiniischen    Labinimgeu   /.a   Stunde    koiniueu.     Die   an    Fin^er- 
Handphlepmone  sich  anschliessenden,   noch  zu  erörternden  Eil* 
dtT  Vorderarmniuskeln  führen    zu  Zerstörung  der  contraitilcii  Ml 
fasern;    an  die  Stelle  dieser  tritt  bindegewebige  Scbnimpfunif. 
beträchtliche  Muskel verkUraungen  und  damit  Contracturen  iurolii« 

Dip  genauere  Kenntniss  der  isi-härnist-hcn  hähmung*D,i 
schwere  Folgen  wir  besonders   an   der  oberen  Extremität    sebfn, 
danken  wir  bckaniiUirli  V'olkmaiin  (Leser).    Wir  sehen  sie  als 
zustand  erschwerter  firciilation  eintreten,  insbesondere  unter  ta 
liegenden  Verbänden.    Niich  wenigen  Stunden  klagen  die  Kraukefll 
starken  Schmerz  und  zeigen  Schwellung  der  vom  Verband  DO!:b 
Theile ,    und    die   Finger   werden   in    volare   Flex ionssteil uujr  ?<? 
Wird  jetzt  der  Verband  entfernt,  so  kann  die  brettbart  sich  aiifill 
Muskelinfiltratiun  noch  ohne  Schaden  vorübergehen,  und  die  tat 
bestehende  Unfähigkeit  zu  Bewegungen  lässt  rasch  nach.    Wirfct 
die    circulatorischo    Störung    fort,    bleibt    der    Verband    28   oder 
48  Stunden  trotz  der  ungestümen  Seh ni erzen sänsserungen  des 
liegen,  so  tritt  Zerfall  der  L'ontractilen  Muskelsubstanz  unter  Ur 
der    Kerne    ein:    gleichzeitig    vollzieht    sich    eine    enorme   Lei 
infiltration.     Diese  Veränderungen   betreffen   den   Muskel   nicht 
massig:  aber  au  allen  Stellen,  wo  sie  sich  ausgesprocbenermi 
gespielt  haben,  kommt  es  zu  schwerer  Mnskelatropbie  mit  Cuot 
Stellung  der  Rand  und  Finger.    In  der  Folge  kann,  wenn  die 
tionsstörung    nicht    zu    lange    hestanden    hat,    durch     BeweguD( 
Massage    und    Elektricität    bei    grosser   Ausdauer    allmählich  dje^ 
Leistungsfälligkeit   der   gelähmten    Muskeln   aunähernd  zurücli 
•werden;   in   den   schwerer  betmflenen  Muskeln  bleibt  es  bei  di 
Verkürzung  und  Contractur. 

4.  Au   den  Gelenken  vereögcrn  Veränderuugeu  des  banil«!' 
rates,  Verdickungen  und  Schrumpfungen,  als  Folge  Torau«g«gBi|{(i 
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£xEudationcn,  Fixationen,  circulatonscher  Stöi-ungen  anderer  Art  oft 
auf  lange  Zeit,  hiimiis  die  GeliraiK-lisfuhi^keii.  Ks  muss  rlaher  als 
It«!^el  bezeichnet  werden,  bei  Hand-  und  F  in  ge  rv  erletz  im  jjen  nnrh  Mög- 
lichkeit das  Spiel  der  ftelenke  durch  Freilassen  vom  Verband  /.u  er- 
Ib^iten  und  bei  entzündlichen  oder  traumatistben  Stauungen  frühzeitig 
piit  Massaf^e  und  Bewegung  zu  beginnen:  ist  Verb  and  sei  nschluss  auf 
Bchiene  notliweiidig.  hei  jedesmaligem  Verbandswechsel  Kewegungeii  etc. 
p,U£zufUhrün  oder  ausfüiiren  zu  lassen. 
Von  schwerwiegender  Bedeutung  sind  die  Degenerationen  in  den 
Gelenken  selbst,  sei  es,  dass  ein  traumatischer  Erguss  compHcirt  war 
nüt  Lo>4.spn?ngung  von  Oelenktheilen,  sei  e»,  dass  entxUncUiche  Ex- 
^_  eudate  in  oder  um  dos  Gelenk  des  längeren  bestanden  haben  oder 
^H  endlich,  dass  Lagerung  oder  Cuntracturstellung  einen  Theil  der  Knorpel- 
^B  flftch«  dauernd  ohne  Qelenkcontact  gelassen  hat.  Dann  kommt  es  zu 
^H  echt  deform irendeii  Vorgängen  au  den  Geienkfläcbeii :  der  nicht  in 
^H  Function  gesetzt*»  Knorpel  atrophirt  partiell  und  bindegewebige  Neu- 
^V  bildiuig  tritt,  an  seine  Stelle.  Während  wir  der  zuerst  genannten  \'er- 
^M  önderungen  meist  hei  exacter  Durchführung  der  Theraj>i<>  bald  Herr 
^  werden ,  macht  diese  letzteri-  Form  von  Gewebsveränderung  hegreif- 
lichcrwpise  gWVs.sere  Schwierigkeit  i«ler  lasst  dauenuie  Functions- 
iWninfftn  zurOt-k. 

Es  empßehlt  sich  hiernach,  bei  Jeder  länger  nothwendigeD 
Pi»tion  den  Gelenken  den  grftsstmijglicben  Bewegungsspielrauni  zu 
niuiltea. 

5.  Wir  reihen  hier  ferner  ein  traumatisches  Prodiict  an.  wobei 
<i»  tniumatischt;  Moment  nicht  selten  in  der  Anamnese  zurücktritt, 
dösen  Bedeutung  jedoch  fHr  Sehnen  und  Gelonkfunction  nicht  zu  unter- 
schitzeu  ist.  die  sogenannte  [losttraumatische  ossif icirendc 
r«rio8titis  der  Phalangen. 

Im  Auschluss  an  einen  Hnmmerschlag  oder  eine  (.'ontusion  anderer 
Art  iiJtr  eine  starke  Distor^iun  bleibt  eine  geringe  Schmerzempfind- 
l^Utit  am  Knochen  zurück,  zuuächsi  vielleicht  mehr  localisirt  iu  der 
«■chliarschaft  des  distorquirten  Gelenkes,  gar  nicht  selten  sich  aber 
Mcb  Ober  den  ganzen  Metacnrpal-  irder  Phalaugeuknocheu  Imizieheud. 
la  difstm  Stadium  mürben  die  Kranken  nft  relativ  unbestimmte  An- 
8»beii,  und  eine  geringe  Functionshenimung,  die  sich  für  die  Flexion 
und  Extension  gellend  macht,  die  aber  auch  leicht  als  L'ebprireibung 
o^  Simulation  gedeutet  werden  kann,  muss  den  Hinweis  geben,  eine 
'•«kt  genaue  Vergleichsuutersucbung  vorzuueluneu.  In  diesem  Stadium 
P«({t  das  DurchleiuhtuiigsTerfuhren  eine  Dickenalteration  des  Knochens 
"'^^  nicht  zu  zeigen.  Im  weiteren  Verlauf  aber  inrd  die  Verdickung 
des  betroffenen  Glii'duUsihnitte«  oder  circulär  des  ganzen  Knochens 
'^KJoti  deutlicher,  und  nach  einer  Reihe  von  Wochen  zeigt  sich  evident 
•**  Periostitis  che  Onsificationsproduct. 

Das  sonst  gesunde  Aussehen  dieser  Kranken,  das  Zusammentreffen 
^  AfftctioD  mit.  dem  mittleren  Lebensalter,  der  Ausschluss  nament- 
ild  JBrtiitcher  Anhaltspunkte  in  der  Anamnese  wird  die  Diagnose  bald 
nrbttitcUcji.  Hier  würde  Ruhighaltung  ein  Fehler,  Ingebrauciinabme, 
?•"««  Bewegungen,  Massage  und  Bäder  aber  zu  verordnen  sein. 

Auf  eine  nach  septischen    Entzündungen  röutgographisch   nach- 


weisbare,    als  „reflectorische*    gedeutete  Knocbeimirophii'  Ixat  Suii*r 
das  Augenmerk  gelenkt  (s.  Abschnitt  ,chroii.  Äff.  d.  Knocheo'i. 

Lltemtur. 

llNCCJt,  UiA**  l'thmharkttl  lUr   IfuHHgrainilalimtmt.    AHnoltn  riM  f%mrll/l-rmatn\mmm  HU) 
lUrtin  ItStt.  —    mn  ffiir»n  \ontan,  Om-  <li  oHtlf^Utnutigt  rtr9ii4*rtmgtm  mn  tauMMIbvMBi, 

U*t*nkr  bH  ofldffiMrnitfr  Imti-Mi*ati*n  dtrtrSbeti.     hrrim  38S5.  —  J^tdd*fho«*,   Vrbtr  JVfm^i 
hamMuMff  PO»  t'ingtrffrttUin^H.    Voikmaim'»  Sammltmg  AV*>  ^Wjp  !tr.  131-  —    hmir^r;   Vmirmilm 
Mtrr  tathämlKh*  MuMktJIAMmuuffm  Mmil  Miiaktlermtraeltirm.    Vatkii^mn'a  SaMtHÜmmg  Sr.  Ht   —  t^ 
t'nttr  dtt   VerSndtTHngtn  itrr  i:*l*Kkr  bri  ilautmäfr  NtAt       PtitMMt   Zritsekr.   f.    Cfctr,    M.  7.  1] 
tS79.  —  •r.  fifr(HM««r,   rtUr  KVrrAtftWt  <itr  Fingn-  in   Bfti^  omf  Dtftet  an-t    P«T>AUibnp.    fS 
8ommf.  Htm.    I'^rlr.  »••>  t'v)^  Xr.  797.  —  K.   TAf«m,    f/«i»rfft«<'A    ärr    Cnftintrkrmitl-Hi^ 
tetS.  —   Ht/ieilw,   Vttvr   Oanii-  «nd  fiify'rvrrttlinnifm.     Fotkmmtin'w  Sammt.  t-K«.  Varir.,  iMr   £  f  IS 
—    K.    KolktHaHM,   L'tbtr   dir  rtrliealt  Sii»pm*lon   dt»  Arma   al*   AnttpUogiHttmn   umd  lU 


C.  Erkrankungen  des  Handgelenkes  und  der  Hand. 

I  Erkrankungen  der  äusseren  Bedeckungen  der  Hant 
einschliesslich  aller  panai'itialen  Processe. 

Capitcl  1. 
Acut  enixüiidliclu^  l'rocesse  an  Hund  und  Finicern. 

a)  Die  als  Pauaritieu  sich  einleitenden  acut  eutzündlicheD  odiI 
phlegmonösen  Processe.  Tiefe  Hohlhandphlegmone.  Unterarmphl«gioM 

Die  .unten  Entzü  n  d  ur  j;i-ii  ilt-r  VVeichtbeile  nebmen  u 
Hand  ein  viel  breiteres  Feld  ein  als  nui  Fuss  und  sind  von  so  g«* 
Bedeutuni;  lu  Kücksifbt  auf  vorilberf^ehende  «der  duui-rnde  Bc«cfci*^ 
kung  der  GebraucbsHtbigkeit  und  liamil  meist  ErwfrbstÜhiglieit,  d* 
wir  dem  ]>räiktischen  BedÜrfniw-e  wohl  entgegeukouimen,  wennTirill^ 
Darstellimg  nicht  ku  knapp  zusammendrängen. 

Wir  behandeln  im  folgenden  alle  die  entzündlichen  Vi' 
man  als  punaritiale  zusannnenfasut,  noch  im  /lUsammenhuiiiC- 
iniig  darüber  verHchi edener  Meinung  sein,  ob  dies  dem   ge^enwii 
Stande  unseres  Wissens  noch  entspricht;  praktischen  und  did " 
Bedürfnissen    trägt    es   jedenialls    lu  ausgezeichneter  Weise  R 
Gerade  aus  dem  klinisch  oft  sehr  einbeith'ch  erscheinenden  Ißl 
bilde  die  prognostisch  so  wichtigen  anatomischen  Differenzen  lic: 
schälen    nnil    danach   die  tlierapeutische  IncHcutinn  zu   /.ergliciiem 
uns    fruchtbarer   dUnken    als    die   aprioristisch   anatomische   !)«& 
Und  der  Hang  dieser  Analyse  erscheint  uus  um  so  wichtiger,  ab-' 
auch  heutigen  Tags  noch  König's  Wort  zu  Hecht  besteht,  dass 
bei   irgend  einer  der  alltiiglich  vorkommenden  und  so  häufiL'  ' 
nachlässigung  schlimme  Folgen    für   den    Betroffenen    l)eri>i  i 
Krankheiten  therapeutisch  so  viel  gesündigt  wird,  als  bei  den  Punw** 
Wie  viel  kann  hier  durch  Aufmerksamkeit  und  beschick  crhaheo.  • 
Tiel    durch    Versäumniss    an    Arbeits-    und    Kxistenzcapital  ([«<•(■ 
werden! 
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Jedes  Panaritium  ist  rier  Ausdnu-k  einer  tratimatiscben  Ent- 
''KOndung.  möfj^eu  wir  das  Tniumu  und  die  von  ibni  geseUte  Ge- 
vebsläsion  nnc^h  grobsinnlich  nachzuweisen  im  Stande  »ein  oder  nicht. 
HSauo  l>urchtn'nnunj<  des  Deckgewebes,  oft  von  mikroskopischer  Feinheit, 
^Bieni  als  Invasinn^ipforte  der  Kiitzfindungsenegpr. 

^H  Wir  diiicutiren  heute  nicht  mehr  die  Frnge  nach  den  specifischen 

^Hr>3c«n.   Der  Koch'sche  t'ultunersuch  hat  gezeigt,  dass  in  jedem  Falle 

^■ie       ein«    oder   andere    der  Arien   (oder  auch  mehrere  neben  einander) 

im      entzündlichen  Exsudut   gefunden   werden ,   welche  wir  kurzweg  als 

ly  c»  gene  Bacterien  bezeichnen:  Streptokokken,  Staphylokokken,  in 

Itonen  Ausnahmen  Hacillenformen  I  Proteus.  Bact.  coli).    Sehr  häutig 

id    den  Pationt^u  kleine  Stich-  oder  ItissverleUuugen  der  letzten  Tage 

£Irinnerung.  »der  wir  sehen  die  l{«%iduen  solcher.     Vielfach  können 

■von  Berufstraumen  reden:   bei  Tischlern.    Schlossern.    Köchinnen. 

icH    Aerzten;  Anatomen  und  l'hirurgen  liefern  ein  betriichlliches  Con- 

bn^ont  zu  diesen  Infectionen.    Gelegentlich  quillt  uns  bei  der  l>lut)gen 

Cniffnong   im  Kitcr   noch   ein   kleiner  Fremdkörper  entgegen:    Metull- 

jitscen,  H<dzsplitter,  Fisch  gräten  t  heile.  KnochenparHkekhen. 

Vuiy  jugendliche  und  mittlere  Lebensalter  liefert  die  grösste  Zahl 
ier  Erkrankten.  Vorwiegend  ist  die  rechte  Hand«  entsprechend  ihrer 
lusf^edehnteren  Ajbeitsrerwendung.  befallen. 

FUr  die  Klinik  des  cutanen  Panaritiums  sind  ilic  anatomischen 
Eigenschaften  der  Haut  an  Hand  und  Fingern  entscheidend. 

Während  sonst  an  der  oberen  Extremität  die  subcutanen  Binde- 

gewebszdjr,'    annähernd    pamllel    der    Längtiaclwe    verlaufen    und    unter 

»pitz«?Di   Winkel  Haut  und  Fascie  verbinden  —  so  auch  in  der  Haupt- 

'«arhe  am  RQcken  der  Finger  — ,  ist  das  Bindegewebe  auf  der  Beug«- 

ieite   durch  «eine  Dickenentwirkelung  und  seine  Stnifflieit  ausgezeichnet. 

iodum    die    einzelnen    Fasern    in    kurzem  Vi-rlauf  ainiuhernd  senkrecht 

toD    dem  l'ajtlUarkörper  aus   in    die  Tief«   ziehen    (Hüter).      Hieraus 

TttuUirt,   dass   die  Verschieblich keit    der  Volarhaut  auf  der  Unterlage 

eio«  s«hr    beschränkto    ist,    dass  sie  auch  in  der  Richtung  von  innen 

nich  aussen  l£xsudate)  nur  wenig  nachgeben  kann,  somit  bei  Volum- 

xocKhme,    FDlIung   der  Bindegewebsmasolien   weni^  Neigung  zur  seit- 

ücben  Verschiebung    und    zur  Vcrbreitenmg  lK'sti>hcn.    sehr  bald  aber 

«0  toller  intracutaner  Druck  zu  Stande  kommen  wird.    Wir  verstehen 

hwnas  weiter,  das«  der  Spontandurchbruch  häufig  nach  den  Seiten  der 

Fingw  (ulnar-    und   radialwärts)  erfolgt,    wii  die  Haut  wieder  dUnuer 

u*^  Terjchieblicher  wird;  wir  verstehen  endlich,  dass  die  örtlich  blei- 

*'J^'le  Oruckste^jferung    schon    frühzeitig   die  anderen   Theilc   der 

^ÄfWmrwhaft,    Sehnenscheiden,    Periost,    Gelenke    in    iMit- 

leidfiD'ii-haft  ziehen  kann,  und  reihen  daher  gleich  hier  das  obei'ste 

"*»ppuHsche  Geseta  an:  Incisinn  so  früh  wie  möglicht 

Wührend  sonach  das  cutane  Panaritium  auf  der  einen  Seite  den 
»liiiwcli- prognostischen  Vorzug  Ertlicher  Beschrünkung.  hingsanier  Pro- 
pi'iwuz  gewährt,  hat  andererseits  diese  Einengung  der  Kutzdodiiug 
•"""ii  inrchanische  Widerstände  auch  Uble  Wirkungeu  im  Gefolge : 
"•"'»l  sehr  heftigen  Schmerz,  durch  die  starke  rirculationsbehin- 
fl«\inn  xufolge  der  Örtlichen  Drucksteigorung  Xekrotisirung  der 
'"Snffeiien    Gewehe    und     relativ    hohes    Fieber.      Der    panaritiale 
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Process  ähnelt  sonach  in  vielen  Punkten  der  furnnculöscn  Et 
hei  der  die  EutzUuduug  anfangs  ebenfalls  mit  starren  Wide 
kämpfen    hat.      Gewebsnekrose    bleibt,   wie    erwähnt,    bei    den  fut 
rilialeu  KnlzUndimgon  nur  ixusnahmsweise  aus. 

Di«!  Bfeinfliissung    der   Cirrulation    in    dem    wenig    nacllgie^fll 
Volargewebe    gibt    sich    über   neben    der    Begünstigung    der  Nrim- 
tisirung    noch    in    einem    zweiten    Phänomen    von    prak  tischet  1^ 
doutung   kund:   dem    frühzeitigen  Auftreten  von  KSthung  und  S(liir4^| 
lung  amDorsum,  wo.  wie  wir  sahen,  das  Gewebe  weit  dehnbar«»! 
und  daher  flir  Stauungen  Kimm  schafft.    Es  ist  fUr  den  Anfänger  in>-| 
mer  Qberraschend.  bei  solchen  am  Dorsum  vorherrschenden  Oedemendie] 
Infections quelle  uud  dt>u  Uauptentzündungsherd  sclili«»! 
lieh    an    der  Vola    zu    entdecken;   und   hier  sitzt  er  eben  in  4b 
weitaus   grössten  Zahl   der  Fälle.     Kin  V'oi^ehen  mit  dem  H( 
n&chst  an  falscher  Stelle  rächt  sich  aber  oft  unter  dem  nunmehr  1 
senden    Widerstände    des    Kranken    gegen    erneute,    vielleicht   wiei 
ei^ebniaslose    Inrision,    mit    der  Unterlassung    des  rechtzeitigen 
maligen  Eiuschneidens  an  richtiger  Stelle.    Noch  mehr  als  am  Ft 
kann  dieses  Dorsalsympl^ni  bei  den  panaritialen  Infectionen  dar  Ha 
band   irreleiten.     Hier   wird    die   dorsale   Stauung    bei    geringen 
zündungserscheinungeii    an    der   Volii    noch    vermehrt,    wenn  d« 
zUndlicho  Process  bereits    unter   der  Palmaraponeurose  fortwirkt, 
bei  einiger  Ausbreitung  immer  der  Füll  sein  wird:  dann  erfahren 
in    den  HauptvenenstJimmen   des  Arcus  volaris  einmündenden,  in 
Sputia   interossen.   vom  Dorsum    zur  VoUi   durchtretenden  V'cncn 
wachsende  ('ompression.     Wir    begegnen    daher  frühzeitig  sehr 
tenden  cyanotischen  Oedemou  um  Haudrücken,  während  die  seil 
Dicke  der  Volarhaut  noch   kaum  Entzündung  vermuthen  lässL 
sorgfältigen  DnickschmorzprUfnng   entgeht,  aber   auch    dann  mrl 
Stelle    <les    volaren    Primarsitzes    der    Inlection.      Ausgiebige 
sichert  dem  comprimirhM)  und  comprimirendeu  Exsudate  AbfluiäS.^ 

Der    kliuischen  Symptomatik    der    cutaiien  Panahtien   eign' 
dass    sie    naturgemäss   an    , typische"    Kegloncn   nicht   gebunden 
die  Fingerkuppe,   beliebige  Punkte  der  Beuge6äche,   der  Fiuf 
k(}imcn  Sitz  der  Entzündung  sein,    wenn  auch  die  Vola  bevor 


Das  subunguale  und  paruaguale  Hanaritium  verdankt! 
£ntst^ung   häufig   kleinen  Läsionen    des  XagelfaUes    und  de>  Xüfl 
selbst,    dem  Eindringen    kleiner  Fremdkörper    oder    kleinen   Stic 
letzungen    gegen    das  Nagelbett    hin    und    ähnlichen,    den  dai 
troffenen    zunächst    meist    unwesentlich    erscheinenden    Insulten. 
St'hmprzhaftigkeifc   ist   besonders   gross .    wenn  die  AiTi'ction   ihrtti 
Wickelung  unter  dem  Kagel  nimmt,  während  sie  beim  ErreicIwB' 
Dorsuuis  des  Fingers  aus  den  oben  bezeichneten  anatomischen  Or 
rasch  an  Schmerzhaftigkeit  verliert,  so  dass  eine  Eiterünsamnilinul 
ziemlichem  Umfange  sich  entwickeln  kann,  ohne  den  Patienten  »«^J 
liehe  Beschwerden  zu  machen. 

Häutig  fällt  der  Nagel  der  Infection  zum  Opfer,  undscbufil  audii'' 
frühzeitige  Nagclbeseitig'ung  durch  Kxtractiun  glattere  HpÜbedii 
und  Schmcrzlindening.  Hierau  ist  neben  der  Kornzange  die  Trcu^* 
burg'sche  Extractionszangc  (Fig.  19ö)  besonders  empfehienswerlM 


^ 


Eine  cbaraktenstischß  Localisation  kommt  dem  Panaritium  der 
SehnenKcheiden  zu.  Wie  schon  ein^^angK  erörtert,  ausschliesHiich 
von  praktischen  Qesichtspunkteu  geleitet  und  um  sonst  nothweudig 
werdende  Wiuderholungeii  zu  veruieiclen ,  behnndehi  wir  es  hier.  Ein 
Bück  auf  den  anatomischen  Verlauf  der  Sehneuscheiden  an  Vola  und 
Dorsum  (s.  Fig.  152,  S.  285)  zeigt  uns,  welche  Ausdehnung  iu  ihnen 
entzündliche  Proces-se  sofort  oder  bald  nehmen  kCnnen,  und  gerade  in 
der  rasfhen  Ausbreitung  dieser  Processe  mit  gleichzeitiger 
schmerzhafter  Bewegungshemmung  der  entsprechenden  Sehne  ist  sonach 
das  wichtigste  Kriterium  der  Erkrankung  zu  .suchen. 

Prakti.sch  ist  wichtig,  dass  die  Flexorensehnen scheiden  des  2.  bis 
i.  Kingers  nur  ganz  ausnahmsweise  mit  der  gemeinsamen  Flexoren- 
sehnentasche  über  dem  Hunilgelenk  direct  in  V'erliindung  stehen.  Die 
Abbildungen  ersparen  weitere  anatomische  Erörterungen;  sie  lehren 
auch,  dass  ein  Ergrill'ensein  der  volaren  Sebnensclieide  am  Daumen 
sehr  rasch  bis  unter  das  Ligamentum  carpi  transversum  sich  fortsetzen 
und  hier  bei  bübem  Druck  des  Exsudates  die  gemeinsame  Sehnen- 
iasrhe  der  übrigen  Beuger  in  AlitleidenRcbaft.  ziehen  kann;  ja  dass  die 
Sehnenscheideninfcction  des  Daumens  zur  Sehnenscheid  enabscedirung 
des  kleinen  Fingers  führen 

kann ;  sie  lehren  mis  ferner,  pjg.  195, 

dass  Klein  finge  r-Sehnen- 
«cheidenpanaritien  direct 
auf  den  Hohlhandsack  und 
unter  dem  Ligamentum 
i  noch  aufwärts  fort- 

iten  können,  dass  hin- 

n,  wie  schon  hervnr- 

loben,  die  Soheiden  des 


NftB*l*str««tioiitizanice  naoli  TrenilBlenbare. 


2. — 4,  Fingers  fast  ausnahmslos  in  der  Höhe  der  Metacar palköpfe 
ifodcD  und  hier  die  Infeetion  meist  sich  begrenzen  wird.  Leider  sehen 
VFiT  jedoch  bei  Nichtbeachtung,  Nichtfreilegung  eines  Sehnenscheidcn- 
ejuudats  dieser  Finger  auch  von  diesen  aus  Uebertritt  der  Entzündung 
«af  die  Hohlhand ;  der  gemeinsame  Sehnenscheidensack  aber  ist  dabei 
nicht  entfernt  su  gefährdet.  Am  Dorsum  sind  die  Sehnenscheiden 
weniger  umfangreich,  so  dass  analog  rapid  verlaufende  Entzündungen 
längs  der  Sehnen  hier  nicht  beobachtet  werden. 

Widmen  wir  der  klinischen  Differcntiald  iagnose  der  Sehnen- 
M:heid*-nschwellung  gegenüber  der  Schwellung  bei  cutanen  Panaritien 
pme  kurze  Betmcbtung,  so  zeichnet  die  erstereii  der  Längsverlauf  Über 
em*-n  ganzen  Finger  hin,  das  Abheben  und  Verstreichen  der  Inter- 
tihulanKeult'uiteu.  die  Endiguug  der  Schwelliiug  nach  abwärts  meist  in 
Hohe  der  BaJ^is  oder  der  Mitte  der  dritten  Phalangc  {während  die  Kuppt* 
des  Fingers  relativ  frei  von  EntzÜndungseracheinuugen  sein  kann)  und 
das  ZurQrktreten  der  Schwellung  an  den  Seiten  und  am  Dorsum  des 
Ftngt^ri  gi'iit-nflber  der  medianen  Lünfissrhwellung  der  Volar- 
«rite  aus.  AlK*  diese  Kriterien  treten  bei  reinen  Selmeuschuidenpana- 
ritien  fri*cher  Genese  markant  in  die  Erscheinung,  und  noch  deutlicher 
n  wir*  diese  anatomische  Symptomatik  ausgedrüi:ht  bei  der  subacut 
rrhoisrhen  und  rhnmisch  tuberndfisen  Entzündung  d^r  Sehncn- 
eldcn.     Wir    sagten   reinen   Sehnenscheidenpanaiitien,   um  gleich 


hier   binzuzuitigen,   dass   gerade    bei   ihnen   das  Nachbarsciiafläitti^ 
(Haut,   Periost  und   besonders  Gelenke,   mit   deren  STnoviaIhöhi''»j 
Sebueuscbeideu   gelegentlich    coniniuniciron)   häufig^   bei    lilugerL-iu 
«tand  der  SehiienscbeidcnaffprHnn  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Auch    der    pricnären    entzündlichen    Processe    um     Periost,  4ff 
ostalen  Panaritien.  soll  der  Uelwrsichtlichkeit  halber  hier  priwÜ 
aeiu.     Hie  sind  iu  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fülle   das  Pnjiwt 
feinster  SticliverletziiiiiiPii  infcctiJlsen  ChavakierÄ  und.  wie  alle  Knwlini* 
und  Pcriostalfectionen ,  von  vornherein   durch  die  grosse  luteiisUii  df* 
Schmerze»   ausgezeichnet;    schlaflose  Nächte  sind    bei    ihnen  me  df«| 
subunf^uftlen  Panaritien  häufige  Folgen  des  grossen  Schmerzes.  ?^«B^l 
gemiiss  mÜsseti  diese  Pauaritien  aber,    was   ihre  Ausdehnung  auUi^J 
das    MiLximurn    entzündlicher    Erscheimiiigen    auf    den    Unifntiit   fiMt] 
Phnlaugc    bct^cbränkt   zeigen,    und   es  spricht  sieb  dies  bei  darsuf  i^J 
richteter  Betrachtimg  meist  auch  deutlich  aus.    Die  Schwellung  Hie 
Gliedal)scbnittes  des  Fingers  ist,  wie  es  auch  sonst  den  periostalen 
KnocberKiftectioneii  eignet,  meist  eine  circuläre  und  kann  wit-deni 
wegen   der  grösseren  Nachgiebigkeit  der  Dorsalbaut   am  Dorsimi 
stärksten   in  die  Erscheinung  treten.     Während    wir    bei    den   rut» 
Panaritien  spontane  Eit*rdurchhrllche  ganz  wechselnd,  in  AbhäDgijj 
vuii  dum  prinmren  Sitz  der  Int'ection  sehen,  während  die  SehueiischaHJ 
eiterung  gern   an   den  Enden  der  Sehnenscheide   perforirt.   m 
den  distalen  Enden,  finden  wir  bei  den  periostalen  ziemlich  oft  m* 
fache  Fisteln^  mit  Vorliebe  des  Sitxes  au  der  Seite  des   Fingers.   B0I 
längerem  Bestand   biuteu   die  Fisteln  die  charakteristische  Form 
aussen  sicli  wulstender,  rosetteuartiger  Granulationen,   und  weun 
nach  die  Diagnose  noch  im  Zweifel  sein  sollte,  so  führt  die  Sonde 
den  nieist  den  gjossfcen  Abschnitt  der  Phalanx  oder  die  ganze  Pt 
umfassenden   l'balangense([uester. 

Die  Betheiligung  der  Gelenke  oder  die  isolirte  septische  Erk 
derselben,  Panaritium  articulare.   pflegt  pbenfalls  durch  int^naf 
Schmerz  sich   au-szuzeichnen ,    wie   alle   acut  infectiösen    t!rkr 
von  Gelenken.    Die  }?aut  an  der  Streckseite  der  lnt«rphalun^( 
erreicht  selten    eine  grös.sere   Micke   als  l,ä— 2  mm:  seicht  gelialw*j 
Läsionon  werden  daher  hier  nahe  au  das  Gelenk  selbst  herangvl 
oder  in  dieses  penetrireu  können.     Wie  einet)  halbkugeligen  Sack. 
dem   die   Querfurchen    sich    verstreii  ben ,    wölbt   das   acut   ent7ÖnJliti*] 
Exsudat  die  Haut  der  Streukseite  nach  aussen   und  drängt  d:i!^  GrlolJ 
in  eine  mittlere  Beuge-stellung.  diejenige,  in  welcher  der  Spielrai 
FlUssigkeits  an  Sammlung  am  grössten  ist.     Sich  selbst  Überla-sseo« 
der   entzündlichen    Exsudation   bald    Knorpelnehrose,    und   der 
endigt   bei    raschem  Verlauf  mit.  Durchbnich   des  Eiters   nar.h 
hei  langsamerem,    nunientlicU  wenn   die   lufoctiou   nur  serösen 
erzeugte,  mit  Ankylosirnng.  nielir  minder  ausgepriigter  TrepitatM 
Gclenkflächen,  Schmcrzemptindlichkcit  bei  Gebrauch  des  Fingers, 
jedoch  auch  rein  seröse  Gelenkextravasate   selbst  bei  Stapbvloko 
Invasion  vorkommen  und   der  Entzündungsprocess  auf  diesem  St 
stehen  bleibeu  kann  unter  aUuiäUUcbem  Zugrundegehen  der  inäoi 
Keime  und  Erhaltung  der  Function stUchtigkeifc  des  Gelenke^^,  ist 


ein  seltenes  Ereljjniiss,  aber  eine  Thntsacbe,  die  uns  luehrraebe  genau 
geführte  diesbezQgliche  Beobnclitunpen  kvnnt-n  jjelehrt  haben. 

Dax  dä>  punarititUtfo  KntzQnduagen  einleitfnde  Fieber  ist  von  wechselnder 
Habe,  keioeswega  selten  durch  einten  oder  mehrere  Fr{^8t6  eingeleitet;  dies  ^It 
Tuii  nllen  Korroen  der  Fanaritiea.  tritt  aher  besonders  in  die  Krsfheinanff  bei  den 
JCaocheD-,  tielenk-  and  S^bnenKcheidenpanariti^n.  tilcichwiKI  erklärt  die  ThAt- 
«•ebe  des  hohen  Drackea,  unt«r  d*'n,  wie  wir  saht^n,  ancb  die  cntzflndliche  F.x- 
tfOdation  bei  den  ■.'iilonen  Formen  i^erütb,  da««  Fit-herhChe  and  (trGsüe  des  Kot- 
A&ndantf-Bherdetr  der  rolaxen  l'unaritten  oft  in  fp'ossem  MüuverhilltniHS  stehen.  Man 
^Kt  früher  dio»en  pbyvikalixcfaen  EigenthitniUcbkeiten  dio  auHSchliesülicbe  Bedeutung 
41lr  die  Fiebergenese  zuKeaclirieben .  doch  wiesen  wir  heuUf,  dass  die  Art  der  in 
«It*  Gewebe  gelangten  Keime,  ihre  YermehmngsgeeehwiDiligkeit.  die  Giftigkeit  der 
vcn  ümen  gelieferten  toiiscbeu  Produete  besonder»  ins  Gewicht  fallen. 

Die  Dauer  des  Ablaufes  der  Tersehicdonen  Infectionen  ist, 
len  von  den  anatomisch  difTerenten  Eigennchaften  von  Haut, 
lenscheide,  Knochen,  Gelenk,  bedinf^  durch  die  jeweilige  Em- 
pfÄüf^lirbkeit  und  Widerütaiidsfühigkeit  des  befallent-u  Individuums, 
wwie  durch  die  Ki^enthUmliobkeiten  der  iiifectiösen  Keime  (Virulenz, 
ToiicitÜt).  In  dem  einen  Falle  scheu  wir  bei  den  cutuneu  Paim- 
rilien  unter  störmischen  Allgemeinerscheinungen  innerhalb  von  Stunden 
'•der  wenigen  Tagen  schon  ausgesprochene  Gewebsnekrose  zu  Stande 
kwBinen,  und  hier  ist  Unterlassen  frühen  energischen  Vorgehens 
niit  deni  Messer  unter  Umstanden  von  schweren  Folgen  der  Ver- 
»UReiuemerung  der  Infectiun  begleitet;  in  anderen  vergehen  Tage, 
j*  l — 2  Wochen,  der  Kranke  ist  im  Gebrauch  seiner  Hand  nur  wenig 
Weinträchtigt. ,  hiÜl  sich  mit  Hausmitt^-ln  weiter,  und  die  Freilegung 
mit  dtni  Messer  zeigt  eine  allseitige  Abgrenzung  des  Herdes,  oder 
«  erfolgt  der  spontane  Durchbruch,  die  Abstossung  des  nekrnti- 
»cheii  Gewebes,  Gninulationsbildung  und  Heilung.  In  der  Sehnen- 
leide  cerläul't  der  I*rocess  meist  ziemlich  foudroyant,  das  Exsudat 
innt'rhalb  weniger  Tage  ein  rein  eitriges,  die  Circulation  der  an 
WCB  cirtulatoriacU  schlecht  gestellten  Sehnen  wird  sistirt.  und  der  Tod 
'«•  Sehoengewebes  ist  die  nnvermt'idlichp  Folge.  Xichtchirui"gisch. 
•*; b- ewpectÄtir  behandelte  Sehnenscheidenentzöndungen  sehliesscn  immer 
^  prusse  Gefahr  für  den  späteren  (»ebrauch  ilcr  Hand  und  Finger, 
jt  «Bier  Unistnuden  eine  Gefahr  fllr  das  Leben  ein.  Die  im  eitrigen 
«hniiDwheidenexsudat  absterbende  Sehne  wird  nach  3 — 6  Wochen  in 
Uontfetn  oder  griisserem  Umfange  durch  eine  inzwischen  entstandene 
o^*T  durch  lucision  gesetzte  Fistel  nach  aussen  als  .wurmartige"  Ge- 
**b9leithe  geschoben.  Hiermit  kann  der  Process  seinen  Ab.schluss 
erreichm.  Der  Finger  geräth  in  eine  Contractu rstellung,  keine  thora- 
pMtttein.  Maassuahiue  vermag  den  Verlust  der  Sehne  mehr  zu  ersetzen, 
w  ß*brauchsunf;ihigkeit  des  Fingers  erfordert  vielfach  die  uachtrüg- 
Ikm  Wi-gnahme  desselben.  —  Oder  der  Process  schreitet  nach  oben  fort, 
"lort  ju  dem  Bild  der  Hohlhandphiogmone.  hier  unter  Umstfinden 
'^  *ph*cheu  Gefäf^sarrosionen  und  kann ,  bei  jetzt  noch  richtigem 
Vargebeo^  in  dieser  H'ihe  Eum  Stillstand  gelangen.  Die  Krankheits- 
"■iwbis  zom  Wiederge brauch  der  Hand  in  auch  nur  beschränkter  Form 
Wiiifl  sich  jetct  bereits  auf  Monate.  —  Oder  endlich:  die  Kiterung 
*^^iet  onter  dem  Ligamentum  carpt  nach  aufwärts,  Überschreitet 


<Ifts  obere  Ende  der  SeKnenscheiden  und  drinjo^  nunmehr  ontor  tt^ 
mischen  Ei-schemuuj?en  oder  in  mehr  schleichender  Weise,  oft  flieh 
durch  neue  Fiebemttaken  bei  dem  mittlerweile  mehr  und  nwliri 
schupften  Patienten  signalisirond,  zwischen  den  Sehneu  und  Muskf 
des  Armes  als  tiefe  A  rniphlegmone  nach  aufwärts.  Jetrt 
auch  bei  Torhandener  technischer  Üebung  und  Erfahruniar  das  AufsiicbtB 
der  Eiterung  und  das  Coupiren  des  Processes  zu  einer  schvieiigcs 
Aufgabe  werden.  Am  Lig.  interosseum  hin  kann,  der  Kiter  Ton  da 
prall  gespauuteu,  durch  eiitzUudliche  Myositis  veränderten  Beugerauskdn 
gedeckt  bleiben,  durch  das  Ligam.  inteross.  selbst  nach  dem  Donoii 
durchbrechen  und  namentlich  durch  die  gleichzeitige  schwere  Belastocl 
vnn  liVniphbahnen  und  Venen  neliRn  der  tiefen  eitrigen  Lym 
eine  septische  Thrombophlebitis  unterhalten,  die  durch  I 
VVotrhen  das  Ltben  geHihrdet.  Wiederum  kann  nur  die  ali-seitut»! 
Freilegung  durch  Messer  und  stumpfge führte  Kornzaogc  die  £i-] 
baltung  des  Gliedes  ermtiglicben ;  hin  und  wieder  endigt  aber  u  ' 
heute  noch  die  Scene  dieser  schweren  progredienten  PI 
mit  der  Amputation,  ticiingt  die  t'oupirung.  dann  sind 
dpgenprationen,  narbige  Srhrumpfung,  ('ontrartui-stellung,  hofhf 
ücbrauchsbeschrankung  von  Haud  und  Arm  das  gerade  noch  Etrdc 
bare.  Die  Dauer  des  Verlaufes  und  der  Behandlung  erstreckt 
Über  Monate,  mit  Einscbluss  orthopHdischer  Nachbehandlung  oft  Bb 
ein  luilbes  Jahr  und  lÜngei*.  Das  Gesammtergebniss  für  einen  auf  Uiai-J 
arbeit  nngewiesenen  Mann  nähert  sich  dann  oft  bei  der  Ttont^nl 
thung  dem  volbtÄndigen  Verlust  der  Extremität,  weuigstcn.s  auf 
(8.  Therapie). 

Ftlr  die  Therapie  aller  dieser  Processe  müssen  wir  es  dfoiiuift 
ak  die  ideale  Aufgabe  bezeichnen,  so  früh  als  möglich  Jen  tn- 
fdcUösen  Priniärherd  mit  dem  Messer  freizulegen.  Die  Krl'tltluBt 
dieser  Fordenmg  kjinn,  selbst  bei  den  cutanea  Panaritien,  ihre  Schwill 
rigkeit  haben,  doch  wird  die  umsichtige  Berücksichtigung  naiueotlifhi 
der  Stfilhn  grösster  Druckempfindlirhkeit  selten  im  Erfolge  täuschen^ 
Wir  sind  durch  die  zeitigen  Eingriffe  ira  Stande,  den  Gefahren  weil 
Resorption  der  Infdction.sstotl'e  für  den  Organismus  vorzubeugeu. 
Herd  der  Erkrankung  örtlich  zu  beschränken  und  Undurch  das  Uel 
greifen  von  Entzündung  und  Eiterung  auf  die  Nachbartheil"  "■'  ' 
hüten.  Auch  bei  umsichtiger  Nutzanwendung  des  unsere  l 
Therapie  beherrschpndcn  Satzes  , nihil  nocere"  vertreten  wir 
diesem  Gebiet  die  Ueberzeugung.  dass  lieher  ein  kleiner  Schnitt  la 
oder  zu  zeitig  gemucht,  ab  in  das  entgegengesetzte  Extrem  verftlhll 
werden   möge. 

Man  thut  gut,  bei  cutanen  Panaritieu,  falls  eine  anämische  o^j 
eitrig-gelbliche  VerHlrbung  der  Haut  noch  nicht  die  Stelle  >l 
gächlicbsten  Entzündung  markirt,  durch  Abtasten  mit  einer  K     i 
oder  einem  iihtdichim  Gegenstände  ganz  analog  der  Aufsuchung 
Fremdkörper  die  Stelle  der  grOssten  DruckemptindJichkeit  zu  bcstii 
und  hier  einen  LüngssoUnitt  von  1 — 1 '/«  cm  zu  setzen. 

Nach   erfolgter  Inci<iion  empfinden   die  Kranken    den    feucl 
Com  pressen  verband  iBorsalicyl-  oder  essigsaure  Thonordelösung, 
wBsser  oder  physiologische  Kochsalzlösung)  als  den  wuhlthneiidstW- 


Bebend  luog  panaritialer  Fröc«sse. 
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Du  Eifern  gegen  die  feuchten  Verbände  alt  Mfeucbte  Kuuinera*  fttr 
die  KOrderuDg  der  Baiderienenlvrickduttg  and  damit  der  Infection  mum  zurück- 
gewiesen werden.  NJcbt  die  grob  mechanisch,  unmittelbar  gedaclite  Einwirkung 
uf  die  Baetcnen.  lonclom  die  experimenteU  leicht  zu  studirende  pb3rBioIogi«chö 
Sttto  des  ftocbten  Verbandes  uuf  dai  Gteß«8}-steui  der  doinii  gedeckten  Gewebe 
«intl  (Qr  iona  Application  maaBagebend. 

0er  feuchte  Verband  bleibt;  in  seinem  Rechte  bis  zur  Demurcation 

des    entzOndlichc»  Processes:  dann  ist  er,  schon  mit  ItQcksicht  auf  die 

Haut,  besser  durch  Salben-  oder  trockenen  Verband  zu  ersetzen.     Bei 

i«ehr   empfindlicher    Haut   ist    von    vornherein    der   Salirylsüureverband 

[oder  ein  geringer  Zusatz  vun  Zincuin  sulfuricum  zu  empfehlen:  reines 

?i-iJi.sirt«s  oder  gekochtes  Wasser  wird  nicht  lanf^e  ohne  KkzembiMung 

|»ei-trftffen. 

Ein  .AuRstopfen"  mit  verklebenden  Ptilververbandstoften  entspricht 
uclit  den   idealen   physikalischen   Bedingungen   fllr   Offenhaltung  und 
'retabfluss. 

Ton   ^alEwedel    ist    der  Alkobolcompressenverband  warm    empfohlen 

■worden.   Er  verwendet  ihn  folgendermosasen:  .Eine  etwa  achtfache  Lage  von  eot- 

fcttelein  Hui),  der  mit  SpiritoH  so  darcbdrängl  ist,  das«  die  Fißssigkeit  nicht  mehr 

tbCropfl.  kommt  zcnäcbst  auf  die  Haut :  sie  wird  mit  einer  2 — 'i  cm  hohen  Schicht 

ton    reiner  trockioi^r,  möglichst  lockerer  Wundwatte  ganz  bedeckt  und  über  diese 

tioB    Decke   von    perforirtem,    und tirchUissi gern   Stoff  gchrtritct.     Zur   Bufettigung 

Üenen  UuU-   und   (>mbrtcbtude)i.*       Für    die    Eweckmaasigst«    FlDesigkeit    hält 

8alx Wedel     den     rectificirten    Spiritus    von    etwa    95  Procent.      .Scbwüchere 

Satten  kSnnen  sU  Notbbehelf  vexwendet  werden."     ,Wo  Wunden  unter  den  Ver- 

btad  (u  liegen  kommen,  erhalten  sie  siinäehBt  eine  bettondere  Bedeckung,  die  ans 

etattt  lückeren  Tamponade  oder  am  einer  lockeren  Schicht  von   trockenem  KrQlU 

mll,  trockenem  mit  Jodoform  oder  sonüt    einem  Anti»epUcum  imprägnirten  Mull 

«der  trockenem  Bleriliflirtcn  Mull  bestehen  kann.'    .Die  Verbände  bleiben  gewöhn- 

^  24  Standen  liegen.*'    A.  Schmitt,  Korsch,  Qraaer  n.  A.  sind  empfehlend 

fti  diese  Alkobolverb&ode  eingetreten. 

£ine  Ruhigstellung  des  Fingers  oder  der  Uand,  in  vielen 
f^ea  des  ganzen  ünterarm.s  auf  Schiene,  trägt  dem  Gesetze  der  Kühe 
w  der  Behandlang  aller  entzOndlichon  Proccsse  Rechnung.  Sind  die 
Pttieutcn  empGudlieh,  oder  haben  stärkere  Temperaturanstiege  die 
lafection  eingeleitet  oder  begleitet,  so  ist  Ruhe  des  ganzen  Körpers, 
•*i  SuHpensiou  des  betreÖ'endcu  Armes,  anzuordnen.  Kiu  Kiübeutel 
■o  RlJonhojjRn,  m*^lst  noch  besser  im  Bereicli  der  Axillardrtlsen,  dient 
m  i^pwflnscbte  Ergänzung  der  antiplilogistischcn  Therapie. 

Wir  führen  gegenwärtig  bei  Fiugerjianaritien  die  Incision  fast 
•"Wilraislos  unter  Oberst'scher  Localanüsthcsio  aus.  Bei  den  Hohl- 
■uduipahtien  erscheint  uns  die  einfache  Cocain anüstbesie,  weniger  die 
Schlei ch'sche  Inliltrationsmethode  empfehlenswerth ,  wobei  wir  uns 
JwKJi  zur  Regel  machen,  nicht  mehr  als  0,05  g  CocaVu  int  ganzen  zu 
"•"ttden,  diti  Verdünnung  hingegen  sehr  weit  zu  treiben  (0,2procentige 
"Ooir)  und   den  Aniisthesieeficct   erst  eine  längere  Zeit  abzuwarten. 

Häufig  wird  man  auch  gut  thun,  b«i  den  Hohlbandpanaritien 
■'Iffemeine  Narkose  anzuwenden  und,  nach  Einschnitt  der  Cutis, 
*"*  der  Kornzange  stumpf  vorzugeben,  um  das  Entzündutigsgebiet 
V  breit«  Comroumcation  nach  aussen  zu  bringen.    Uier  ist  Drainage 


mit  nicht  zu  dUnneni  Drainrobr  im  aUgemeinen  der  TanipoDade  iti- 
zuzicbcn,  der  Schnitt  vön  vornherein  nicht  zu  klein  zu  macLen  i?l»i 
3  cm),  bei  stärkerer  Blutuiijf  sind  luit  Unken  die  Schuitiränder  ■«! 
ous  einander  zu  ziehen  und  auf  alle  Füllt!  sorgriiUi^  zu  unt^rlimiti- 
Lästige  Naebblutüufifeii   gehören  hier  keineswegs  zu  den  Selteulicitäi. 

Vielfach  ist  es  uo<-h  Draucb,   in  den  lDitiaUt«dieu   der  Panaritien  <is(  » 
■pectativt!   Haltnn^   einzunehmen   und    mit   RDhit^tellung   dea    erkranktai  QhlA 
alrschnitU-H  und    fcurhten  Coiiipre»e<<>i)vei'l>ilndeii    oder  auch    mit    i^Basterrf-ibiotaj 
und  beissen  KatfipU^men  eine  unzweideutige  eitrige  GfwetHschmelxaiift  abxtii 
Dieses  Verhalten  ersch(>iTit:  nn.<)  jedoch  ntr  gerecbtff^rtigt  bei  gant   onxai 
Bestimmbarkeit  des  Hnuiitinfcctioniiorteij  oder  grosser  MesM:rscheu    des 
letzterer  wird   jedoch    eeiiicn    Widerstand    mit    lilDger    anhaltenden    ^t 
grosserem  Gewebtverluet,  IfingPrem  Kranksein,    slilrkerer  Functions behiaderai; 
hOedcn  haben.    Die   grosae  Zahl   anderer  BehandlungHmtttcl ,   Salbeneinrdl: 
Ptiuelungeu  mit  adstringircndeu  Substanzen  (Jad.   lohtiiyol   und  iLhtilicfaen  Piiji 
raten)  halben  ebetwowemg  begründete  Nutzanwendung  gefunden,  als  comi 
Maa»sn»hiuen  geradezu  zu  verwerfen  siml,  welchen  die  irrige  Idee  zu  *Jr\ioie  •> 
hierdurcli  die  entzündliche  Schwellung  zu  beschränken. 

l^eider  sehen  wir  beim  beginnenden  Panaritiani  nicht  selten  die  miT**" 
liehe  Verwendung  von  Carbolumsehlügeu  in  geringer  oder  sUirkervr 
di>r  Lösungen,    und    ihrer  Anwendung   folgend   den  C'arbotbrand    {sieh« 
,  Cftrbolgangrä  n ' ) . 

Bei   den  tendinösen  Formen   kommt   ebenfalls    in   erster 
die  frühzeitige    Incisiou  In  Betraoht;  durch   sie   kann  es  gelingtiO. 
Sehne  vor  Mekrotisirung  zu  schützen;  meist  wird  allerdings  aucli 
noch  eine  kürzere  oder  längere  Zeit  anhaltende  Fixirung  der  Sehne 
ihrem  Lager  rfsiiltireis.    Vereinzelt  gelingt  e.s,  die  Sohne  spätur  witm 
beweglich  zu  marhen,    wenn  Arzt  und  Patient  keine  Mühe  der  NmI^] 
behaiidluiig    .scht-uen ,    die    besonder»  in   ürtiiopHdi>>ehen    MaaM>nii 
Massage,    passiveii  Bewcgimgen,    Bädern,   eventuell  ßlektrisiniDg 
zugehörigen   Muskelgruppen    zu   besteheu   hat.      Nach    Monaten 
noch  Beweglichkeit   der  Sehne   in   nachgiebiger  Narbe   erzielt 
besitzt  doch  das  endotheliale  Gewehe,  das  die  Sehne  bedeckt  üni\ 
Scheide  auskleidet,  wie  überall  Im  Körper  bei  Wiedergabe  der  Fi 
ein  huhes  Maass   der  Itegeueratiou,   während  naturgeojäss  feste 
gewebige  Verwachsungen  längeren  Bestandes  nicht  wieder  einen 
durch  Endothel  erfahren  können;  es  müssen  sich  daher  diese 
püdischen   MaassnahnitMi    unmittelbar   anschUessen.      Fiüle  von  0) 
ration,   Jahr  und  Tag  nach  der  Sehnenscheidenontartlndung,   sind  iij 
sichtsh)s.    Gelingt  es  nicht,  den  l'rocess  in  so  frühen  Stadien  aufx 
oder    kommt    die    Sehnenscheidenerkrankung    schon    als    eitrige 
nekrotisirende  zur  Behandlung,  so  hat  die  in  ersterem  Falle  auf  3 — (Äl 
sich  erstreckende  Incision  den  ganzen  Herd  infectiöaer  Kiterung  frört] 
legen   (s.  oben   Fig.  152).     Ein   Herau^kratzen    der    noch   nicht 
deniarkirten  absterbenden  Rewebstheile  entspricht  nicht  unserer  mi 
Kenntniss    der    Infectionsvorgüngc ;    wir    werden    rielniehr    in 
Stadien,   wo  nickt   mehr   viel   zu    retten   ist,    wohl   aber   durch  s<* 
Aufwühlen    der    Entzündung    nur    noch    neue    Complirationen   d«* 
werden  können,   uns  mit  der  Freileguug   und  Offenliallung  do*  FJ* 
berdeii  begnügen  und  die  weitere  Losstoasung  und  Keinigung  ahwi 


BfbandluDg  der  tiefen  HohUiandpliIegmone. 


361 


Ob  und  wann  mau  die  Ablatio  des  durch  die  (-oni|ilete  Sehnen- 
"uekrose  j^ebrauchsunfähip  (gewordenen  Finjfers  voniehmen  soll,  hün^ 
vic?  It'nrti  vüiii  \Vun$<:h  und  von  der  Lebensstellung  der  Palienieu,  Mptitereni 
(f**lirauchsbedürfniss  oder  kosmetischer  Rücksicht  nh.  Im  nlipemeijieD 
halt*!!  wir  dafür,  bei  Patienten  oder  Berufsdussen,  die  auf  ihrer  Hunde 
ArVseit  angewiesen  »ind,  nach  HUckgang  der  entzündlichen  Erscheinungen 
uric]  fü-inigung  des  Wundgehiet^s  bei  vorliegender  Awssiehtslosigkeit 
de«"  BewogungsrOckkehr ,  die  Ablatio  unmittelbar  folgen  zu  lassen. 
WÄhrend  wir  aber  bei  Verletzungen  je  nach  dem  Sparbedürfniss  am- 
patirei)  oder  re.teciren,  bevorzugen  wir  hier  meist  die  Exarticulation 
und  legen  den  Stumpfluppen  durch  Situationsnühte  Über.  Wir  ver- 
moifflen  die  SpungioHawunde  wegen  der  noch  lange  bestehenden  Un- 
rticlierheit  neuer  Infcction  seitens  des  vormals  inficirtcn  Gewebes. 

Kommt  aber  ein  Kranker  mit  di'n  Kesiduen  früher  dun  hgemachler 
^äeliJienscheidenaffection ,  dem  steifen  Finger,  in  Behandlung,  so  sind 
^■olcrlie  Rücksichtnahme u  nicht  indieirt,  und  wir  verfahren  wieder  nach 
^H«m  IVincip  der  Erzielung  bestraijglicher  Function,  beispielsweise  bei 
^Bteifheit  des  Mittelfingers  durch  Amputation  des  betreöcnden  Metu- 
^Hc&rpalknorhens  am  ('ol)um  metjtrarpi.  Die  differentielle  operative 
^Vlodications-steUung  hat  bei  der  Behandlung  der  Fingercontraeturen  ent- 
sprechende Würdigung  erfahren  (s.  diese). 

In   der  iiohlhaod   hatten  wir  geschieden  zwischen  den  ober- 

fläcUlichen,   rutanen  Processen   und   den  tiefen,    unter  der  Palmarapo- 

nearose  sich  entwickelnden  Phlegmonen.     Während  bei  den  ersteren 

ilcr    einfache   Schnitt   die   Lösung   herbeizuführen   jillegt,    empfiehlt   es 

«ich    bei    den    letzteren ,    zwisrb(*n    den    Zügen    der   Palmaraponeurose 

hindurch  das  Messer  oder  besser  die  Koi-nzange  stumpf  geschlossen  iii 

die  Tiefe  su  führen,  sie   dann  zu  öffnen  und  geöfüiet  zurückzuführen. 

Bi  gelingt  dabei  wohl  immer,  dem  Eiter  nach  aussen  AbÖuss  zu  ver- 

schafTen;  giTn  stosscn  wir  bei  diesen  tiefen  Phlegmonen  schwerer  Form 

id^hieitig   in    den   Metacarpalzwischenräumen    die    Zange   gegen    den 

Rtckm  der  Hand  durch,  machen  eine  QegenÖtfunng  und  drainiren  vom 

Donam  zur  Vola.    Auf  diesem  Wege  gelingt  es  häutig,  mit  einem  am 

^*«t«i  unter  Narkose  ausgeführten  Eingriff,  der  bis  dahin  unter  dem 

Druck   der    Palmaraponeurosc    stehenden    Eiterung    Herr    zu 

"firiieii.     Die   während   des  Kiiigriffes  zu   setzende  Blutung   brauche» 

*ir  ifli  allgemeinen  nicht  zu  fürchten,  wenn  wir  nach  Möglichkeit  den 

"»üptstrom  der  Arcus  volares  zu  umgehen  suchen;  ein  kräftiges  Aus- 

OMtnlprziehen  mit  scharfen  Haken  wird  uns  in  jedem  Falle  rasch  die 

Qi*-Jlt,'  Jer  Blutung  zeigen;  viel  störender  sind  die  Blutungen,  die  nach 

*«ptis*h»ir    Arrosion    der   Gelas-s wände    in    der    Hidilhimd    im    weiteren 

'öUofe  spontan   uHVdgen   können.     Hierbei    ist   das   beste   Mittel,   so 

■>gmi   wir    sonst    hei    phlegmonösen    Processen    die    Esmarch'sche 

wBÜttre  anwenden,  den  Schkuoh  comprimirend  anzulegen,  möglichst 

*^üt  »ich  die  Blutungsregion   zu  Uesicht  zu   bringen    und   dann    unter 

*«:hj«rlnrleni   Lüften   und  Wiedorschliessen   des  Schlauches   zuzusehen, 

»i'Kbvn  l'rs]irunges  die  Hämorrliagie  ist.  Gerade  hei  diesen  septischen 

^sctibtutungen  macht  man  die  unbequeme  Erfahrung,  dass  die  (le- 

fi—rangen  mehrmals  hinter  einander  die  morsche  Gefässwand  durch- 

ftlartiden  uud  abfallen  können  und  es  erneut  zur  Blutung  kommt.    Aber 

■ODer,  and  in  einer  recht  beträchthchen  Zahl  von  schweren  Hohlhand- 


Phlegmonen  ist  es  uns  gelungen^  die  Blutung  zu  beherrschen,  obot 
zu  einer  Untcrbiadung  ia  der  Continuität,  wie  frflher  geübt,  schnon 
zu  müssen. 

Setzt   sich    endlich    der    EntzündungsproMSs    auch    unter  des 
Lig.  car]M  nach  autVürts  fort  und  errelcbt  er  in  der  eben  beschriebeia 
Weise  die  subfascialen  Muskelinterstitien  des  Armes,  so  kann  sar  ki 
Kath    gegeben    werden,    unter    vorsichtiger    HUck^ichlun) 
Nerven  und  Gei'ilsse  gegen  jeden  vrrdächtigen  neuen  JntV, 
mit  Messer   und  Kornzange  vorzudringen,    ausgiebigst   und  nut  oic^i 
KU  dünnem  Droinagemaierial,  das  nicht  durch  straffe  Qewebstheile 
sam mengeklemmt  werden  kann,   zu   drainiren.     Gelingt   es    nicht.  \n\ 
solcher  Ausdehnung  im  Bereiche  des  Lig.  transv.  den  Abfiuss  des 
zu  sichern,  so  erfordert  die  Rttcksicht  auf  die  Gefahr  der  Carpalf^ 
die  Durchtrcnnuug  des  Lig.  transv.  (Helferich,  Königl. 

Die   dorsalen    Phlegmonen,   seltener   und   meist    von   gerii 
Gefahr,  ordnen  sich  in  therapeutischer  Beziehung  den  eben  gegeben 
Ausführungen  unter. 

Bei  den  ostalen  Panantien  ist  die  Sequestrirung  — eve 
nach  schmerzverriugenitleiii  Einschnitt  —  abziiwürten;  sie  vollzif 
je  nach  dem  Alter  des  Patienten,  der  Leistungsfähigkeit  von  f'irci 
und  Bindegewebe,  dem  Umfange  der  Nekrose  innerhalb  von  14 
bis  2  Monaten;  dann  legt  ein  über  die  ganze  Phalanx  hing*»bender. 
möglich  seitlich  angelegter  Schnitt,  der  die  Sehneu  und  die  TastfUtVj 
des  Fingers  vermeidet,   den  Sequester  frei,   und  wflhelüs  In-^- 
entfernen.    Auch  dieser  Eingriff  ist  leicht  unter  Oberst'scher  A 
zu    bewerkstelligen.      Tampunade   der   kleinen    VV'undhöhle    ftlhrt  biMj 
GranulationsscbUiss  und  Heilung  herbei. 

Die  Gel unkaffcctionen  nehmen  den  besten  Verlauf  bei  fi^j 
zeitiger  Inrision,  in  sjiäteren  Stadien,  nach  etablirter  Fiatelhildunß  l«*". 
erfolgter  Knorpelusur  und  Knurren   bei  Bewegungen   strebt    niiui  iij^ 
weder  die  Heilung  iii  Ankylose  an  durch  Kubigstellung  wnd  Offei 
des  Wundgebietes,    oder  man   resecirt  das   Köpfchen   des   prosn 
Knocheutheiles  oder  auch  beide  Gelenkenden  mit  Liston'scber 
Die  Heilung  erfolgt  fast  ausnahmslos  glatt  und    rasch.     Mehl 
hielten  wir  nach  Uesection  giin/  leidliche  Beweglichkeit  ohne 
in  anderen  FB.llen  folgte  Ankyloso. 


b)  Acute  und  subaouto  nicht  panaritlale  Infectlonea  der  Weicht 
au  Hand  und  Fingern. 

1.  Furunkel. 

EcbteFuruncularentzUndungen  kommen,  mangels  von' 
drUsen  im  Volarbereich ,  nur  am  Dorsum  von  Hand   und  Fiagern 
Beobachtung.     Hier  sind  sio  ein  häufiges  Ereignisa  bei  Arbeiteni  iP^' 
wisser  Berufsclassen  (Sattlern,  Lederarbeitern)  und  bei  Berübnmii 
Eit«r  und  eitrigen  Processen  (Aerzte,  Auatomiedienerl  Sie  unt«i^eiMj 
sich  in  ihrem  ganzen  Ablauf  nicht  von  den  sonstigen  Furuncularei 
düngen,  nur  tritt  hiiufig  sehr  bald  schon  die  Lymphadenitis, 
L.  axillaris,  in  den  Vordergrund.    Auch  die  von  den  AxillardrOsen 
dem  Proc.  coracoid.  zu  unter  dem  Muse,  pectoral.  hin  ziehend  tri  I'nM 
sind  nicht  selten  danach  geschwollen  und  kommen  zur  AbscediniBft- 
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Ächtet  man  bei  diesen  Formen  auf  den  Bacterienbefund ,  so 
überzeugt  man  sich,  dass  kein  geringer  Procentsatz,  namentlich  der 
mit  stärkeren  Fiebersymptonien  finhergehenden  Furunciilarinfectionen, 
seine  Genese  Streptokokken  verdankt,  während  die  harmloseren  fast 
immer  Staphylokükkeuiufectiouen  darstellen,  vielfach  von  dem  auf  der 
nienschlichen  Haut  überhaupt  «ebr  häufig  anzutreffenden  Staphylo- 
COCCU.S  albus  bedingt  sind. 

Die   Therapie    der    Furuuculai-entzUnduug  wird   nach  den   all- 

femeinen  Regeln  geübt.  Ks  gibt  viele  Freunde  der  exspectativen  Be- 
andlung,  die  erst  mit  Katapla.smcn.  mit  Peru balsani verbänden  und 
»hnlirhen  Medicatiunen  das  „UeifK'erden'  der  FuruncularentxQndung 
bis  zuT  Absces-sbildung  abwarten,  um  dann  den  Abscess  zu  spalten. 
Antlere  incidireu  frühztiitig,  um  rler  Progredienz  der  Infection  zu  be- 
gegnen. Für  beide  Verfahren  lassen  sich  bei  dem  relativ  geringen 
Schmerzmaass  dieser  dorsalen  Furunkel  gegenüber  deu  Voliurpanaritien 
(die»  wieder  als  Folge  der  gWisseren  Nachgiebigkeit  der  Dorsalhaut) 
^te  Gründe  ins  Feld  führen.  Wir  holten  es  im  allgemeinen  so.  dass 
irir  bei  einigernmassen  siUnuischen  Erscheinungen,  namentlich  hin- 
sichtlich der  Körpertemperatur,  sowie  beim  Drohen  stärkerer  Lyniph- 
angitiä  das  Furunkeigebiet  durch  deu  Schnitt  freilegen  und  oflenhalteii, 
bei  deu  torpideren  Formen  ganz  wohl  aber  die  Abscessbildung  unter 
feuchten  Verbänden  und  Lagerung  auf  kleinen  Handschienen  abwarten. 
Leiten  »ich  Lymphangitis  und  Lyniphadoiiitis  ein,  so  ist  vollständige 
Kuhiglagorung  des  Kranken  und  £!isapplication  in  die  Achäelhfjhle 
ffelKiten. 

2.  Der  luetische  Primäraffect. 

Kr  kann  des  längeren  ab  harmlose  Paronychie  gedeutet  werden. 
Wir  haben  ihn  an  den  Fingern  nur  im  Nagelheroich,  wohl  in  Zu- 
sanunenhaDg  mit  kleinen  Hhaguden  am  Ni^^elfalz.  )>eobachtet.  Die 
Lmngsamkeit  der  Entwickflung,  der  relativ  sehr  geringe  Schmerz. 
das  torpide  Aussehen  der  sich  bildenden  Granulationen  mit  partiellem, 
pooktformigen  Qranulationszerfall  und  mangelhafter  Kpithelisirung  vom 
Rande  her  sind  die  Hauptmerkmale  der  Infection.  Nur  in  dem  einen 
der  Fälle  war  im  weiteren  Verlauf  die  Induration  der  Umgebung  dem 
entj>prechend.  wie  wir  es  bei  den  typischen  Hunte r'scUen  Knoteu 
XU  sehen  gewohnt  sind.  Die  Diagnose  wird  weiter  gestützt  durch  den 
langsamen  Ablauf  der  Örtlichen  Entzündung  und  die  sehr  charakte- 
ristiBche  Form  der  damit  verbundenen  Lymphangitin.  Hier  beobachtet 
man  deutlich  Lymphgefässstranginfiltration  auch  am  Doi-suni  des  Unter- 
arms, die  cubitaleu  Drüsen  belUtiligfu  sich  in  der  '•^.—4.  Woche  durch 
<leutlicbe  Schwellung:  im  Sulcus  bicipitaltH  und  an  der  Innenseite 
des  Bf.  bicops  ziehen  derbe,  uuregelmässlg  verdickte  Lvniphstränge 
nach  aufwärt«,  und  in  der  Axilla,  bezieh ung-s weise  unter  dem  M.  pecto- 
ralis  kommen  die  DrQsenbuboncn  am  kräftigsten  zur  Entwickelung. 
Ihre  Schwellung  Ixftindet  sich  liereits  wieder  im  Abklingen,  wenn  dann 
in  der  Ö.— 9.  Woche  nach  der  Infection  da^s  Aufblitzen  der  allgemeinen 
Bmeola  die  vielleicht  noch  in  ZM-ttifel  gezogene  Diagnose  zur  unum- 
ftt^Iulicben  macht.  Wie  wir  auch  sonst  zur  Zeit  des  Auftretens  des 
\j\ain  durum  und  iler  Generalisirung  des  luetischen  Giftes  bei  den  all- 
taglichun  Infectionen  mit  .Syphilis  Tenipcratur.'^teigerungen  beobachten, 
«o  bvgcgQAC)  wir  auch  hii^r  wechselnden  Fieberbewegungen;  doch 


stehen  die  Exacerbationen  in  keinem  Verhültniss  zu   Dnifang 
und  Gros.se  der  lyin|>liun^iiisclien  Infiliratian.    Die  Bebandlunf^  ^B 
unterscheidet   sich    naturgfinäss   in   nichts  von  der  sonstigen  antilueti-  ^| 
sclitn,    und   würde  eine  Iiicision  auf  die  aufsteigen  den,  zuweilen  leicht 
Fluotuation   vortäuschenden  Infiltrate   naturgemäss  nicht   den  erhofften  ^b 
KflVct  hüben.  fl 

3.  Erysipel  und  Pseudoerysipel  (Erysipeloidl. 

Es  könnte  Überraschen,  dass  wir  an  Fiu^ern  und  Hand  echtes 
Erysipelas  relativ  selten  beobachten.  Wenn  wir  mit  Billroth  das 
Erysipel  als  uberfiächliche  ctitaue  Lymphangitis  auffusseu ,  so  ist  der  ^^ 
Schluss  berechtig,  dass  in  der  Anlage  di?r  cutanen  liyinphcapiUaren  von  ^M 
Hand  und  Fingern  die  Voraussetzung  gegeben  sein  muss,  dass  die  f^e-  ^^ 
nannte  Krankhi'ibiforin  su  selten  in  die  Erscheinung  tritt;  denn  an  In- 
fectionsgelegenhciten  fehlt  e»  nicht,  und  wir  können  sagen,  so  häufig 
das  Panaritium,  so  seltt'n  ist  das  echte  Erysipel.  Der  klinische  Verlauf 
ist  fast  stets  durch  die  Kaschheit  des  Fortschreitens  der  geflammten 
Itulhuug  und  die  hohe  Temperat^ir  ausgezeichnet.  Wir  unterlassen 
zunächst  hierbei  jedwede  Mutige  Maassnahme,  sorgen  ftlr  Kühe,  Hoch- 
lagerung und  die  Spannung  der  Haut  herabsetzende  Compres-seuverbünde, 
die  womöglich  im  Laufe  des  Tages  2-  bis  8nial  erneuert  werden,  und 
gehen  nur  im  Falle  der  Abscessbildung  entsprechend  mit  dem  Messer 
vor.  Die  Beobachtung  der  allgemeinen  Diätetik  des  Kranken  ist  gerade 
bei  dieser  Infectinn  recht  angezeigt.  Ueher  die  gelegentlichen  Gefahren 
der  InfeetioTi  sicli  zu  verbreiten,  erscheint  hier  nii-ht  iler  Ort,  du  wir 
es  dann  immer  mit  ausgedehnteren,  nicht  nur  den  Hand-  und  Finger- 
bereich betreffenden  Processen  zu  thun  haben. 

Relativ   häufiger  beobachten  wir  eine  dem  Erysipel  in  der  Form 
des  äusseren  Kiiinkheitsbildes  ähnliche,  doch  in  ihrer  ätiologischen  und 

auch  von  anderer 
ipelns  zusammen- 
gefasst  werden  möge.  Auch  bei  ihr  liegt  ein  oberäiichlicher  lymph- 
angilischer  Process  vor.  Die  Träger  dieser  Affection  sind  fast  aus- 
oahmslo.s  in  Küche,  Kleischgesch arten,  Fisch-  und  Wildprethandlungen 
oder  verwandten  HeschÜl'tigimgen  thäfcig.  und  immer  sind,  wenn  über- 
haupt ilem  Kranken  bewusst,  leichte  Läsiunen  mit  Qräteu,  Hummer- 
schalen, Knochensplitter  eben  oder  Aehnlichem  vorausgegangen. 


t 

t 


prognostischen  Bedeutung  lüfferente  Aflection.  die,  wie 
Seite  geschehen,  unter  dem  Begntf  des  Pseudoerysi| 


Im  Vordergründe  der  Affection  steht  zuaficlist  das  Bild  derStaauDg;  f&tber- 
artiR  oder  ineulär  entwickeln  «ich  proximulwitris  langsam  tief  ejanoti^che  oder 
kupferig  DOtiocirto  Rötlrnngeii  der  Haut,  unter  mebr  oder  miLder  intensiver  Scbmi!rz- 
empündlictikeit.  Allenthalben  scharf  Ijegrenzt  epringea  bic  und  da  die  glaaig 
uliLn^enden  Infiltrate  etwas  Ober  das  Hantniveau  vor.  Kä  bestehen  dabei,  worauf 
differentiuldiiignogtiBch  Gewicht  eu  leifen  ist.  keinerlei  enutere  Allgemeins; mptome, 
nicht  einmal  lTRi[>badenitin:be  Schwellmig  de«  Arme«.  Schon  seit  Jahren  ist  unserer- 
wits  diese  Affection  den  tStudirenden  nie  ausgesprochen  Ortlich  toxischer  Proce» 
diirge»tellt.  die  c^aaotische  Stuuung  als  Folge  örtlicher  GefUsslühmatig  (gedeutet 
worden.  Es  liegt  nach  unnerer  heutigen  Keantoiss  der  Dtoge  nahe,  xu  vermothen. 
dons  an  den  oben  ungcdeiitet^n  todten  Fisch-  und  Fleiechtheilen  Ft^rmentstoffe  baflm, 
die,  durch  eine  kli-iiic  Verletzung  in  die  Haut  da  Pinger»  geimpft,  im  Oberflachen- 
lyta phcA{iillaruetz  fortwirken,  Genusparatyse  herbeiführen,  wecbielmt  nach  der 
jeweiligen  Masoe  der  Fermente  und  dem  Haawe  different-tozischer  Wirkung.  Wir 


• 
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kSnnen  die  Ptognuw  dieser  Frocene  aujmahculofl  gut  stellen  nnd  die  w^en  der 
.BlulvergifLun};*  lieaorgien  Kr&iitten  durrli  kleint^  Iiicisionen  an  deu  Stellen,  wo 
die  suppoDirtti  Giftwirkung  am  stürkstcn  sum  Aundnink  kommt,  dorcli  rufaig- 
stellende  Verbände  innerhalb  2 — 4  TayoD  von  der  (JutArtig'keit  ihres  Leiden^*  Öl»et- 
zeugen.  Blutige  Moaamaltmeu  t>ind  jeJoi'li.  das  mOge  hervorgelioben  werden,  xar 
Enieinng  der  Heünng  nicht  ni^thig. 

4.  Lrinphangitis  imd  Phlebitis. 

Mehrfach  (bei  den  Piinuritien,  dem  Kuninkel,  Heni  Krvstpel)  ist 
schon  Her  Lyraphnngitis  im  i'nRcren  Sinne  K*"^"''bt  worden.  Nach 
alU-'U!  klinischem  Spruchgelirmuh  verstehen  wir  heutigen  Tages  niK-h 
(hfcnmler  meist  nur  die  Infection .  die  sich,  dem  Verlaufe  jjriisserer 
Lyiiiplibabuon  folgend,  durch  die  cliissische  StreifenrÖt be  längs  der 
Kxtreniiiät  offenbart.  Wir  bleiben  uns  dabei  aber  immer  bewus-st,  da»s 
alle  die  diffusen  Erkrankungen  des  oberflächlichcu  und  tiefen  Zell- 
^webea  in  der  Hauptsache  lyupbnngitisclie,  sei  (•.»  im  Wurzelgebiefc, 
sei  es  im  freien  Capillarnetx  der  Lympbbahnen,  *<ind.  Unserem  Ver- 
sländnis-s  dient  diibei  am  besten  die  uJtbekaüiite  AuiTasäung  vun  Uis, 
die  alle  etdlulären  Gewebselement*  wie  in  einem  L\"mphsee  schwiniinend 
sich  Türstellte.  Die  Lympbe.  in  ihren  feinsten  interccllulären  Wegen 
and  Gangen,  ist  die  Trügerin  weitaus  der  gr^ssfccn  Zahl  von  Infectionen. 
Die  straugfSrmige  Lvniphangitis  im  engereu  Sinne  sehen  wir  erst  deut- 
lich am  Handrüfken  und  an  der  Volarseitf  der  Hiindgt?lenksregion,  die 
Obri£:en  Abschnitte  der  Haut  au  Hand  und  Fingern  lassen  die  Ötreifen- 
röthe  nicht  erkennen.  Sie  lllhrt  uns  daher  auch  schon  Ober  das  Terri- 
torium der  Band  hinaus;,  und  doch  muss  ihrer  gedacht  werden,  da  die 
Hand  die  häufigste  Trügerin  des  Ausgangspunktes  der  Lymphongitis 
nm  Ann  i.-it. 

Fast  immer  sind  es  Streptokokkeninvasionen,  welche  die 
Lymphangitis  veranlassen,  meist  im  Anschluss  an  kleine,  stich-  oder 
resRirmige  Fremdkörperverletzungen  und  Äehnlicbes  oder  auch  ini 
Oefolge  ausgedehnter  eitriger  Processe.  Zur  Enbrtehnng  der  Lymph- 
angitis  trägt  unzweifelhaft  der  Fortgebrnuch  der  Extremität  nach 
erfolgter  VerlelÄUug  oder  bei  schon  eingeleiteter  infection  viel  hei. 
Im  weiteren  Verlaufe  bleibt  die  Infection  keineswegs  immer  auf  die 
Lrnipfabahnen  lieschrünkt,  sondern  führt  zur  Intiltration  des  pi-rivas- 
culären  Gewebes.  Nach  Abklingen  der  acuten  Erscheinungen  finden 
wir  dann  häufig  mehr  oder  minder  schmerzhafte,  bis  bleistiftdicke 
<trangartigr  Infiltrationen,  nanientJich  an  der  Volarseite  der  Exti-eniität, 
dir  oft  Wochen-  ja  monatelung  persistiren  können.  Eine  mit  Hecht 
gofHrchtete  Stellung  ntdiraen  die  Lei  chenin  f  ections-(nicist  Strepto- 
kokken->Lymphangitiden  der  oberen  ExtremitSt  ein;  sie  gehen  mit 
büufigen  Frösten  einher  oder  contrastiren  durch  fast  völlige  Apyrexie 
gepenOKer  dem  unaufhaltsamen  Fortschreiten  des  örtlichen  Processes; 
die  Lymphdrii^^eii  gehen  linig>iani  in  Abscessbildung  über  oder  es  ver- 
bleibt schmerzhafte  Schwellung  ohne  nachweisbare  Abscedirung;  plötz- 
lich nach  Wochen  signalisiren  erneute  Froste  die  beimtQckische  Meta- 
«tttsirung  im  Körperinnem  (Endocarditis,  Pleuritis  u.  s.  w.). 

Auch  phlebitischo  und  periphlebitische  Infiltrate  könneu  durch 
rascJ]«  Generulisiruug  der  Infection  die  Prognose  phlegmonöser  Pro- 
cesM,  Dmmpntlich  der  Hnhlhand,  bedenklich  compUciren. 


c)  Er&iomng  and  Yerbremiiuig. 

Neben  den  allffemcinen,  Erfrieruug  und  VerbreuDong  k-j 
gleitentien    Syniptomeii ,    »uf   din    an    dit'ser   Stelle   nicht   eingejfiq!« 
werden  kann,  ist  bei  der  überwiegenden  HäuBgkcJt  des  Vorkomnieuia' 
Hand  und  Findern  einiger  ürtlicben  Erscheinungen  hier  zu  K«<l^nluS' 

Bei  der  Erfrierung  folgt  dem  zu  Capillarern-eiterung  ftlbnfodal 
Kälte-  und  Hftutreiz  bnld  Gelassvereugeruug,  Veränderung  des  Blutaj 
selbst,  Muskelstarre.  (Sclinllifipr  Zerfall  der  r-ontractilen  Snhitini;] 
Kemverlust  [Kraske,  Volkraannl.)  Währcud  der  Kälte^turre. 
eigentlichen  Zustund  des  Krfrierens,  lassen  sich  noch  nicht  die  Yo\ 
für  die  Alteration  der  Gewebe  in  ganzem  Umfange  erracssea. 
nach  dem  Aufthauen  mauifestiren  sich  die  verschiedenen  GriJ*? 
Krfroreuseins:  Röthung  und  Scbwellung  mit  vDrllbergeh ender  dauc 
Capillarcrweiterung  (-Erfrierungsrötho",  t-rster  Grad  der  Erfri* 
oder  Abhebung  der  Epidermis ,  Blasenbildung  zufolge  reichlk 
Exsudatiou  aus  den  in  Stase  gerathenen  Gelasachen,  begleitet 
oberflüchlicbem  Substanzverlust  (zweiter  Grad);  oder  endlich  Br«8^ 
der  Haut,  eines  Gliedabsrhnitt4's  oder  des  ganzen  Gliedes  (dritter  ür 

Anämische  und  Cblorotl'sclK-  sind  b«;sonders  gerülirdet  und  zi«k 
sich  Erfrierungen  schon  bei  Kalteein Wirkungen  zu,  deaen  gegnil 
das  Gewebe  ganz  Gesunder  nuch  völlig  widerst andsfiihig  ist. 

Bleibt  die  Gangrän  auf  die  Haut  beschränkt,  sn  erfolgt  unter 
ständen  die  Neubenarbuug.  wie  gc-wöhnlich  bei  tieferer  Ztfrst'"i.i 
langwieriger   Geschwilrsbildung.     Frnstgaiigran    ganzer   Glii  > 
birgt  alle    die   Gefahren    septischer    und    toxämischer    l'omp 
die  bis   zum  Stadium  vollendeter  Demarcatiou  mit  jeder  Gar.;^..^:. 
bunden  sind. 

Diß  Prognose  ist  vorsichtig  zu  sttdlen.     Die  Therapift 
sich  ganz  der  Schwere  des  jeweiligen  Befundes  an  und  folgt  den 
gültigen  Kegelu.     Bei  ausgedehntem   „feuchten"   Braad,   dorn 
schwerer   toxämi)ichcr  Erscheinungen    kann  Ablatio   weit   im 
das  Leben   erhalten.     In   bald   sich  abgrenzenden  Fällen  waltet 
zunächst    das    Ergebnis»    der     Deniarcation    ab    und    umpntirt 
lege  artis. 

Die  uuter  der  Bezeichnung  der  -Fraatbeule**  sich  eni 
chioni.sche  Gefässstörung,  diffus  oder  in  Knotenform  auftreten<l'_  i 
und  Schwellung   mit   unerträglichem  Juckreiz    in   der  WärmH  und 
secundärer   Gescbwürsbildnug    zufolge   des   Kratzen.«;,    kann   einr 
für  jede  Therapie  sein.    Im  Sommer  vcrschwiudeuil,  steUen  sich 
Beulen   im   Herbst    und  Wiiit<*r   wieder  mit  der  gleichen  belästig 
Symptomatik  ein.     })cti-  gut  gemeinte  Itath,   ,iille  Gelogcnheitsur 
ntu'h  Kräften  zu  vermeiden",  kann  meist  mit  KUcksicbt  anf  dm, 
der  Betroffenen  nicht  befolgt  werden.    Bäder  mit  geringem  S 
Zusatz,  Hautschutz    durch    Salben-   und   PfliisterapplicationeD  b«j 
schwtlrsbildung,  Lapi Satzungen  und  abschliessende  Verbände  .'änd- 
uireud  am  Platze. 

Als  Hauptregeln   unmittelbar   nach  erfolgter  Erfrierung; 
die  allmähliche  t'ebertilhrung   aus  Kälte  in  Wärme  und  die 
Suspension   des  Armes  auf  einer  Schiene  behufs  Ueberwinduitf 
erfolgten  venösen  Stase.    Sie  bringt  nicht  selten  die  Circulnlion 
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so  in  Gang,   tlnss   selbst  Theile.   die  schon  hoffnungslos  dem  Brande 
Terfallen  schienen,  noch  gerettet  werden. 

Inwiewnt  jedoch  der  gesammte  Erfolg  diucm  uiecbaniscben  Momente  xu- 
xutebreiben  ial.  iJUat  sich  nicht  mit  Sicberbeii  abschätzen.  Sieht  dorh  Ritter 
(Bier)  in  dejr  Erfnenmgsbjrpvrätnie  vielmehr  eine  hellcndo  Reootion  den  KSrpen 
gegen  die  dorch  die  Kälte  hervorgenircne  Schädigung  der  Gevebe.  Nach  ihm 
beruht  di?  Hyiierämie,  analog  der  narh  künstlicher  Blutleere  auftrelendcn,  auf  der 
von  Bier  in  sehr  klarer  und  anschaulicher  Weise  geschilderten  CapiUaruttracUoa. 
Ritter  empfiehlt  daher  auch  bei  aculcn  Erfrierungen  die  Ten^ge  Stauungi- 
fajpertmie  nach  Ü  i  e  r.  liei  dironisi'beu  Froatwirkungen  künstliche  arterielle 
fljperftmie  mitteUt  heiiäcr  Luft  (von  Vi~I^UBdiger  Ihiuer). 


Auch  die  Verbrennung  der  Uund  und  ibrt;  Bi-haiuiluxiK  ordnet 
sich  im  wesentlichen  allf^emein  pntholü^isphen  und  therapeutischen  Qe- 
stchtspunkteu  unter.  Besonders  hervorzuliebi'ji  sind  die  oft  nach  tieferen 
Verhri'nuungen  zurilrkbleibenden  schweren  Njirbencontractiiren  und 
Synechien  zwischen  <len  Finpern.  Do  die  Hand  häufiger  am  Dorsuru 
von  den  schädigenden  Agentien  getrofl'en  wird,  sind  ExtensiunscOntrac- 
turen  der  Finger  besonders  häufig. 

Dem  Entstehen  solcher  Contracturen  lasst  sich  durch  antagonistisch 
wirkende  Verbünde  nur  in  geringem  Grade  vorbeugen.  Sehr  förderlich 
ist  die  frühzeitige  BepHanzung  mit  Epiderniis  nach  Thic-rsch  ( frUhzi-itig, 
d.  h.  sobald  die  Granulationen  gereinigt  sind).  Im  weit»»ren  Verlaufe 
können  rechtzeitige  passive  Bewegungskuren,  Mu.ssage  und  gogenwirkende 
Apparate  noch  manches  gut  machen.  Voll  ausgebildete  Oontracturen 
erfordern  Beseitigung  des  Xarbengenebes  (im  Gesundeul)  mit  dem 
Messer,  müglichsl  weite  Auseinanderziehung  der  nun  geschaffenen  Wund- 
rinder und  Deckung  des  Delectes  nach  Thiersch  oder  mit  cutanen 
Hautlappen  {.Krause  n.  A.).  Auch  hier  kann  der  Erfolg  nur  dann  ein 
gewünschte^r  und  dauernder  werden,  wenn  nach  Anheilung  der  neuen 
Decklappfu  Heweguugskuren  in  zielbewusster  Weise  folgeu.  Je  länger 
die  f'ontmctur  besteht,  um  so  schwieriger  gestaltet  sich  meist  die  Er- 
zielung eiut^s  voUkonimeneu  KunitiunserfoIgL's.  Sind  bereits  an  den 
Gelenken  Veränderungen  eingetreten,  oder  sind  die  Sehnen  durch  die 
Verbrennung  selbst  zerstört  worden,  so  ist  mit  keiner  Teiihuik  mehr 
viel  zu  erzielen. 
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TapÜpl   2. 

Clii'oiWsf'li  onlzUiidlklir  TroocNst'  an  «hm  hedeekeuilpn 
Woli'htlieileii  von  JiAüd  und  Fingern, 

In  üpr  Beapreihung  der  chronisch  entzUndlicIien  Proce«se   der  Haut  icba 
wir  ab  von  den  okzoraatöven  and  myliatiacb-parttsit&ren  Affertiom,  te 
mehr  und  mehr  ic  das  Oebipt  dnr  fipeciellen  Hantpatholo^'e   Uber^egwfei  m&i 
Kur  tnücht^ii  wir  nicht  unterlasHeii  hcnoizuhcben,  dasa  irir  auch  hier.  ireDBb|lllj 
ein  Anhalt  ftlr  die  Geneae  der  Krkraakangcn  durch  Fortwirken  eitm» 
fii'tlich  erreichbaren  Agem  geg^el-eu  ht.  iu  der  euerglschcn  Bcaeitigtuig  diaM 
bt;st$  MitUO   zur  HeitaiiK  hiibeii.    Wie   wir  bt.-i   den  artiBciellcn   medic 
Kkzemen   durcii   chemische  Lösung  tler   It^stspiiren   Aeg   Medicuinenl«s  (Jo 
durch  Actliorl  am  rawhesten  zum  Ziele  kommen,  so  finden  auch  gewisse  FofWlj 
von  H(^hmutzek7.i''mi?n  in    einer    i-aiUinl    mechaniwhra  Säuberung*,    evcDtoHI 
dea  Scbuterzefl  in  Narkose-,  ihre  wirksaninie  Therapie. 

Von   den  KrkrankuQgen   im  Nagelboreich   hatten   wir  die  chirar^iBik i 
Betracht  kommende  des  Panaritium  üuIi  uu^e  oben  (siehe  Fnnariiicnl  bebti 
Die  anderen,   namentlich  ehronißchen  Aflfectionen  der  Nägel  seihet  und  Ht«iifcj 
<lom  Rnhmen  otiirurgiaoher  Dehandliing  enlwacW'n  und  eine  Doniiine  ilerlVro»] 
logie  gewordcni.     In  den  «Krankheitf'n  der  Nägel*    hut  J.  Heller   eine  Dbow^j 
liehe  Hearbeitang  der  Patliologie  der  Nägel  geboten. 

Dit»  chronischen  Ke,siduen  subcutan  veH;iufeiuI«r  KukkMii'- 
tioncu,  furuncularer  und  septischer  Hauterkrankungen  sju!  q  > 
leicht  durch  rJiis  alleinige,  iRolirte  Auftreten,  durch  die  Anaiiirj»?«^. 
durch  den  Gesammthabitus  des  Krauken,  die  frischere  Granulaii^ii* 
l)ildun<<  oder  die  jirüi'use  Eilersecretion  zu  erkenneu  und  ordnen  i"k 
therapeutisch  den  oben  bei  den  pannritialen  AGTHctionen  geg^lniadj 
Principien  unter. 

Die  Tu  bereu  lose    der   Haut   tritt    uns   im   Bereiche   der  UuÄl 
unter    mannigfaltigem   Wechsel    des   Krankheitsbüde«   entgegen.    l'«j 
Borauui    von    Hand    und   Fingen)    ist    bei   der   LtK'alisalion   Wvor 
Wir  sehen  die  einfachen,  die  trockenen,  scholferndt-n,  durch  i' 
same   Kntwli-kelnng    oder   den   schon   langen  IJestand    chural 
acuter   EntzQiidungscrscheinnngcn    ermangelnden ,    Hnchen»    hriimilJ^i^j 
rothen  Infiltrate    häutig  gepaart  mit  (Einzelnen  Knütcbenbildunij 
der  Nachbarschaft;  odi-r  die  lupöse  Infection  ergreift  diffus  Rand 
Fingerrücken,  bewirkt  teigige  Schwellung,  derbere  Infiltrate  init 
facher  Bitdung  kleiner  oder  grösserer,  meist  oberfläcldicher  Gesi 
auf  dem  Grunde  der  Geschwüre   lassen   sich  die  unreinen,  zum 
verfalle itden ,    milchgrauen ,    nnämiächen    Granulationen    unterscl 
Oder  endticb  die  Tuberculose  mnnifestirt  sich  in  Gestalt  markstDc 
thalergrnsser   tiefer   Geschn'üre    mit   zernagten   unterminirteii  R3 
unebenem    Get^chwtlrsgnind.    welche    bei    \'ernachhissigung    spe 
Belag   und   auch  unter  reinigenden  Verbänden  sehr  geringe 
zeigen. 

Die  Lupusforra  gewinnt  eine  besondere  chirurgische  BedeiW 
wenn  Tlceration  und  Narbenhilduug  zu  fontractur  und  Verslömnuta 
der  Finger  ftlhren.  Man  spricht  dann  mit  Recht  von  einem  Lip* 
mutilans.    Während  Lungcnbcek  den  von  ihm  auf  dem  H-Cbirarfi' 


LapOw  VerkrOppeluDg  <)er  Finder. 
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cooffress  demunstrirteu  Fall  &U  den  einzigen  von  ihm  t>eobachi:eteu 
bezeichnete,  Doutrelepont  über  eine  größere  Häufijfkeit  des  Vor- 
kommens in  den  Khcinlanden  berichtet,  konnte  KUttner  auüt  der 
Bruns^schen  Klinik  aus  einer  sich  über  40  Jahre  erstreckenden  .lournal- 
dorchsicht  unter  Überhaupt  nur  19  Lupusfüllen  an  der  Hund  lOnial 
ControetiirbUdungen  und  tiefgreilende  Zerstörungen  feststellen.  Wir 
selbst  konnten  trotz  der  enormen  Häufigkeit  ijer  Haut-,  Knochen-  und 
(feien  k  tu  bereu  lose  hier  xu  Lande  unter  unserem  groHsen  Leipziger 
Material  nur  3  Fülle  ausgesprochener  ^lupüser  VerkrUppelung" 
ausfindig  machen  (s.  Fig.  196  u.  1^7). 

Da  der  Lupus  in  der  Hauptsache  auf  dem  Rücken  von  Hand  und 
Fingern  zur  Entstehung  und  Ausbreitung  gelangt ,  so  entwickeln  sich 
au«nahni<tlos  H ypereitensionscontracturen  Ober  den  Met«carpo- 
phalangealgelenkeu,  mit  secundärer  Subluxation  iu  diesen  Gelenken. 

Fig.  I9d. 


'•V'» 


liMpftM  TtitellppelQiis.  Ext«ufoiu-  tmd  UlnfttinflexlonwoBtrAcltir  des  3.  bis  6.  fingen. 


Die  Sehnen  bleiben  dabei  annähernd  oder  ganz  intact,  während  die 
Xarhenhildung  in  der  Haut  die  Coutraclur  bedingt.  Die  in  der  Folge 
an  den  Gelenken  sich  entwickelnden  entzündlichen  Veränderungen  sind 
nicht  lupöser  Natur,  sondern  Defdiiniruugsvorgiinge  zufolge  der  In- 
ACtivität;  doch  können  sich  auch  vollständige  knöcherne  Ankylosen 
etabliren  (8.  u.  S.  2()9).  Nicht  selten  finden  wir  lupSse  Veränderungen 
in  der  Nachbarschaft  eingezogener  Knochennurben  au  Phalangen  oder 
Mittelband knocheo  oder  ihrem  Bereich  entsprechenden  Fisteln,  Bei 
allen  den  genannt^'U  Formen  pflegen  der  Ücsammthiibitus  der  Kranken, 
das  meist  jugendliche,  oft  kindliche  Alter  der  Patienten,  sowie  Multi- 
plicitSt  verdächtiger  Erkrankungen  am  übrigen  Korper  die  Diagnose 
zu  stutzen. 

Anders  steht  e»  mit  den  Füllen,  wo  die  Summiruug  unumuestLscber 
Dat>'n  und  de«  Befundes  auf  eine  unmittelbare  liifection  von  aussen 
hinweist.  Hier  sehen  wir  relativ  häutig  die  verrucöse  oder  hyper- 
trophische Form  der  Hauttuberculose  (Fig.  198);  in  warzenähnlichen 
Bildungen   gibt   sich   die  lebhafte  Kpithelprnltferation  kund  oder  nach 

HAftdbftcb  d«r  pnkttfohen  CUrurgii-.    t  Aufl.    IV  24 
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Impftu^erculose  fin  Hand  und  Fingern. 


erfolgter  partieller  Ulccrirung  des  cutaaen  Zellgewebes  bleibt  tob  te 
Oberhaut  eine  Brflcke  oder  ein  Gitterwerk  von  mehreren  Strengen  ifr 
rQck,  welche  sieh  mit  der  Sonde  abheben  lassen.  Als  Aus|i;aitfr}>{iUDll 
solcher  Processe  konnten  wir  einmal  den  Schnitt  mit  einem  Glassplifliti  | 

Fig.  197. 


Lapua  DnoUlutE.    (v.  BrniiB'aolie  Klinik) 

einiial    den    Bis»    einer    Katze   und    5inal    die    Beruf!4srhädiguii{ 
Fleischer    durcli    den    Umgang    mit    perlsOchtigom   Fleisch 
einwandttfrei  erweisen.     Eine  filr  Aerzte  und  Anatomiediener  speci 

Fig.  198. 


Tnlicrculovif  vtrracois     <%*.  Sruai'iebe  Klinik.) 


Infection  von  aussen  stellt  der  unter  Warzenform  meist  sich  entwjckt 
Leichentuberkel  dar. 

Wir  fruueu  uns,  constatireu  zu  können,  dass  in  neu<'rer  Zeit  < 
immer  mehr  Dermatologen  (Lang  u.  A.)   der  radicalen   KehaadlM 
des  Lupus   das  Wort  reden.     Getreu   dem  Grundsatze:   wo  iiDB*i 
Tuberciilose  mit  dem  Messer  leicht  erreichbar  und  ohne  schwere 
tionsstörung  entfembar  ist,  ist  sie  Domäne  der  Chirnme,  —  emj 
wir  die  Exeisiou  der  lupösen  Pariieu  und  folgende  TranspUnti 


a£fc<;h  Thiersch,  oder  Entatz  des  Defec-tes  durcb  Bedflckting  mit  ge- 
sfcieJUiD  oder  unj^estielttn  llautluppen.  Xach  sorgtUltij^or  Excision  alles 
LtxpAsen  im  (iesunden,  unter  Vermeidiinj^  jej^Iicher  Neiinufimpfung 
tiiberculOseu  Mat«riuli>  auf  den  Wundboden,  wird  die  Wundfläche  mög- 
liclist  breit  auseiDander^ezo^en.  die  Fiii^^er  in  Flexion  auf  entsprerh^nde 
Sdiiene  äxirt  und  nunmehr  auf  das  Wundf^ehiet  mit  RaunaÜberscbuss 
trck-nsplantirt.  Durch  so  breite  Anlaf^e  der  Epitbelaufpflanzuii^  beiif^^t 
mtl.  Kl  der  Narbe nschr um pfun^  im  Transplantationsborcich  vor.  Auch 
die  Bildung  und  Bedeckung  mit  ungeKtielten  Coriumlappen,  wie  sie 
Kr  AUfiC  befürwortet,  bat  uns  treffliche  KeKuUate  ergeben. 

Unter  den  neuerdings  to  vielfach  zur  BehRQÜluD^  des  Lupos  empfohleneD 
KK-feliodeiiRt rahlen  h&bt^  wir  Heilnng  nicht  r.u  Stande  kommen  sehen.  Von 
SU  nmell  u.  A.  ist  Ql>er  emlgöliige  Lupunhtfiluiif^n  durch  Bcstrahluug  lierichtet 
wvriien:  die  Narbeabildung  wird  dabei  als  eine  in  kosmetischer  BeziehuDg  be- 
waders  gflnsti^  bexeicfanet, 

Gine   typische   Lympbangitis   tuberculo»a   der  oberen  Ex- 
'emitäten,  ausgebend  von  tubenulösen  Affectionen  an  Hand  und  Fingern, 
|E«hört  j:u  den  selteneren  Beobachtungen. 

NuchdemKarg  nnd  M  e  rk  t  en  18S5  ({(»n  Beweis  gt^tiefert  hatten,  dara  tuber^ 
mlft»«  Herde  aa  der  KOrperoberfläcbe  eine  Ljmphangitiä  iuberculosa  externa  ein- 
ten kCDoen,  haben  besonders  franzö^iische  Fi'irKober  (Morel-LavalK^e,  Lejarfi, 
Oapil),  «lie  klini»cben  Seiten  dieves  InfectionsprocOMe«  ittudirt  und  beschrit'bcn. 
Von  Jordan  iüt  eine  eingebende  and  Dbersicbt liehe  Darstellang  dee^Iben  gegeben 
worden.    Vielfacb   handelt  e»  sich  dabei  um  vorher  nicht  tuberculöi  Kranke  oder 
vht  belacteie  Individaen.    Die  grOsaeren  LyinpbgefftmtftiDme  werden  in  feafe  bald 
lil    der  Umgebung  ■tob  TtriFithende  Sträng«  umgewandelt,  in  deren  VerlauT  aich 
^>  &.    8.  10  und  mehr  knot«jan>ruiige,  unter  Umiilünden  roaenkrantartig  aufgereihte 
Aa*clawe1laDgen  ffUüen  lassen.    Später  xeigen  die«e  Verdickungen  Flactuation,  die 
<ot    dartber  verdOnnt  uicb,  verH^rbt  »ich  hroncenfarbig  Mk  hlänlich,  schelfert  ab, 
oz^.  oloeriri.    Die  sugebSrigen  Lymphdrüsen  sind  fast  aainahmsloi  entapre- 
d   iaftltrirt. 


i       eol 
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'  Die   luetischen    Affectionen   sind   entweder   solche   des   Primär- 

•"^JCt«,  wie  oben  gebchUdert,  oder  sie  zeigen  sich  in  Form  rbagaden- 
äliuli^ben  speckig  belegter,  zu  chronischen  Paronychien  auswacbsender 

*Alt4?rationen  im  Nagelbereich  oder  in  den  Interdigitalfniten.  Relativ 
Ipltfcner  HJud  die  gumniösen,  tlacb  sich  vorwölbenden,  leicht  bruuulich 
^  schmerzlosen,  auf  der  Unterlage  meist  verschieblichen  cutanea 

1 ;i  Infiltrate. 

I  ^    Bei   der  zuerst   von  Lücke   als  Da cty litis   syphilitica  be- 

wluiehenen  Fingercrkrankung  der  tertiären  Periode  handelt  es  sich  um 
(!Uie  ciJSuse,   annähernil  gleichmäftsige  Verdickung  mehrerer  Phalangen, 
■'*il('n   gleichzeitig    mehrerer   Finger,    welche    alle   Fältelungen   der 

Verstreichen    lüsst.      Diese   Form    schreitet    über    die  (lelenke  hin 

^  hetheiligt   sie    mit   an    der  Erkrankung.      Dabei    pflegt   die    Haut 

ins   Bräunliche,    Kuj)fer)ge   gebende  U5thung   zu   zeigen,   gleich* 

sehr  prall,  kautschukartig  gespannt  und  von  kautschukäbnliiher 

M,  die  Kruukbeitsregion  selbst  fast  absolut  schmerzlos  zu  sein. 

''•■''Md   der  IVocess    die  Kapselmasse    der  Gelenke    ein-    oder  raehr- 

*"*'K  mitcrfasst,  bleibt  die  Bewegung  der  GeleukHäcben  gegen  einander 
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meisfc  crepitationslos  activ  erbalten.    Gerade  dieser  Umstand  tnuss 
an  die  relative  GutarÜgkeit  denken  lassen  und  entscheidet  bei  lingv« 
Beobachtuiig  gingen  den  Tuberculosevenlacht. 

Die  Psoriasis  luetica  palniari»  endlich  erfreut  sicL  Hiipl 
anerkannter  dinjt^nostiscber  Bewertbung.  Auch  luetischen  Gestcbwfirn 
als  dem  Product  gummösen  Zerfalls,  mit  weichen,  elastisch  »ici 
ttliilenden,  scharf  Kf^ackten,  die  Haut  lochartig  ausschneidenden 
begegnet  mau  am  Handrücken  ab  und  zu. 

Wir  hatten  oben  unter  dem  Abschnitte  .Besonders  wiol  '  . 
weben  von  Verletzungen"   schon  eini.«er  im  weseutlicben  tr^ 
Störungen    (der  (ilosRy    skiii.    GliinzHngpr.    Muskelatrophie' 
Hier   seien   einige    seltenere   und  schwerere  StÖruagen  tropj 
eingereiht,    bei    welchen    die    GeschwQrsbildung    bezi^  : 
Gangrän  im  Vordergrunde  des  chiiurgiscrben  Interesses  st&iu 

Die  einfachste  und  Ihrei-  Genäse  nach  durchsichtigste  Form 
scher  Nekrosen  und  Geschwüvsbildungen,  namentlich  an  den  VoUt 


Fig.  199. 


TropUMbe  BUSrangen  an  Daumen  md  ZnigcAagnt  lueh  v 
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der  Finger,  sehen  wir  nach  \*erlptzu«gen  peripherer  Nerv^ii- 
folgt    deren  Durchtreunung   nach  Abgabe  ihrer  let^ton  Muskclfctf, 
kouuneu    naturgeina-ss    aiisscbliesslich    anästhetisi-he.    nicht    moti 
functionelle  Störungen  zu  Stande.     Es  ist  nun  rharakt^risti&ob  lb ' 
im  Auschluss  an  solche  Verletzungen  sich  etahlirenden  Gangriüifn. 
sie   >!ich    sehr    oft    an    den    durch    den    „Fassgriflf^    stärkst  enjia 
Fingerhautpartit'n    luciilisiren.     Bei   derartigen   Fallen    drängt  a(i 
Annahme  auf,  dnss  so  locaüsirte  ,trophische  öeschwflr«- 
als   Üecubitalgesc  b  wU  re  aufgefassl  werden   dürfen.     N 
nicht   zu  spät  nach  erfolgter  Verletzung  ausgefQhrt,   scbatH  voll< 
paration. 

Wir   gedenken    ferner   der  schweren   trophischeo  Stöningti 
der   durch    die  Anästhesie   geförderten   panantinlen    und   phlegnm 
Erki-ankungen    des    cutauen    Zellgewebes    an   iJand    und   Fing*™ 
Sy ringomyel ie  und  Le]ira:  weiter  unten  (s.  chron.  Affectina«* 
Knochen)   werden    wir    noch    die   durch   sie  gesetzten   St6ru'"-'«i 
Knochen  und  Gelenken  kurzer  Besprechung  zu  unterziehen  lu- 
den gliomatösen  Formen  (Morvan'sche  Krankheit)  weisen  uns  dtt-*" 
tiefgreifende    Narben    oder   Defecte    auf   die    mehrfach    schon  ™n 
gegangenen   analogen  Erkrankungen  hin;   die  meist  TollknmnunK  • 


1 


Rigesic  des  EntzUuduii^»-  uinl  Eiteruug^gebietes,  oft  die  f^icichzeitig 
luichweisharen  knolligen  Auftreibungen  dn-  Gelenke,  die  Missgestal- 
tunftcu.  Atrophien  oder  Defecte  au  dtm  Phalangen,  endlich  die  Ünter- 
suehuug  auf  Temperatursinnstörungen  und  Muskelatrophien  der  be- 
IreffenJen  Qliedui nassen  werden  immer  den  centralen  Krankheitssitz 
erweisen  lassen.  In  4  Fällen  eigener  Beobachtung  sahen  wir  sokhe 
phlegmonöse  Affectionen  bei  Syringomyelio  zwischen  dem  2 1 .  und 
48.  Lebensjahre.  Immer  erinnert  die  Schw^ellung  im  EntzUndungsbereich 
an  elt'phaut  las  tische  Hautverüiidfrungen  geringen  Grades;  meist  trat  sie 
rasch  rirruliir  auf  und  zeicUiifte  sich  bei  torpidem  Verlauf  der  iirtliihen 
Erkrankung  durch  anhaltende  hohe  Temperaturanstiege  aus,  ohne  dass 
ilie  betroffenen  Kranken  durch  letztere  wesentlich  mitgenommen  worden 
wären.     Die    Kranken    schleppen   sich   vielmehr   oft    lange   mit   ihren 

Fig.  200. 


MatlUtlii  mftuu«  Mi  SyTiap)ny«ltr^,    (v.  Brnas'Mba  Kllnik.i 


^anAritieu    herum ,   weil   die  GebraucbsstÜruug   dank   der   vorhaudeuen 

knalgesie  eine  verhältnissmässig  geringe  ist. 

Die  therapeutischen  Maassnahmen  unterscheiden  sich  nur  insofern 
ran  den  sonstigen,  bei  unalugen  Krkrankungen  anznwcndenilen,  als 
man  sich  bei  der  Verstömmelung  iler  Finger  hier  und  da  zwecks  Coupi- 
ruug  des  Processes  leichter  zur  Abnahme  eines  Fingertheüä  oder  Fiugei's 
entscbCesaen  wird. 

Eine  au»!>erordi'ntlicb  grosse  »;iii|)loinutüclie  Venraadtscbaft  kOiinen  im  Be- 
reidi  der  Umnd  Syrtatfotnxelie  und  Lepra  seiKen.  FQr  den  Obinirgea  kommen 
rvTwiagmd  die,  som  Theil  ebenfalls  ooter  Analgeflie  verlaufenden,  panaritialen 
ua^  }/mphan(^ti8chen  Procesee  bei  der  Lepru  in  Betracht  Sir  schliessen  sich 
BtäM  au  leprOse  Gescfawiirxbildun)^'  an,  wt-1clie  dmrh  ihren  indolenten  Charakter. 
däa  ndange  dOnne  Kecretion,  Zaheilang  und  i^raeulvn  lit^rfall,  sp&lerfs  Tiefer^eift;n 
aaf  den  Knochen,  mit  Seque^trirung,  »usgeKeichn^^t  sind  und  so  allmählich  zum 
Verlust  nicht  nur  einzelaer  Fhalaa}^D,  sondern  der  Finger,  ja  der  ganzen  Hand 
nimn  kflnoen  (Lepra    motilanit.     Oder  es  erfolfi^t   ein  Gewebaechwund   unter 

merklicbfn  KnU&tidungsenoheinuJigen .  welcher  den  gleichen  oiutilirenden 
herbeifOhrt.    Man  hat   dann  nicht  nur  von  Atrophie,  Hadern  von  Con> 


374 


Seoile  Oacgrüii  an  Uuid  und  ^ngeni. 


f>uinption  der  DiAlanuealknochen  gesprochen  (Balz).    Oder  endlich  koumtai 
eiiiEeInt;D  Stellen  zu  mumificircadein  oder  feachtem  Bniod  (Kapoai). 

Die  äeltenen  AfFei^icnen  der  nymrnetridchen  Gangrän  RaTnanf»« 
des  Mutterkombranda  {Kt>;otismuB)  Imben  nur  ein  relativ  geringes  dbinnprii^ 
Interuie,  so  problemreich  auch  die  Deutung  ihrer  Genese  zum  TheQ  nod)  ii. 

Wa«  frQuztiisisehe  Autoren  (Uall,  H  al  I  opan,  I.^piue)  als  Sklerodiktjlii] 
beacbrieben  habt'n,  mSchie  Kaposi  nicht  aU  eine  besondere  Form  gegcnOtetel 
ersten  Stadium  des  Sklerema  mit  Verdickungen  (Sclerema  elevat4un)  »Biig(&AJ 
wissen,  sondern  nur  als  dag  zweite  Stftdium  der  Sklerodermie  (ScWr^i. 
cana).     Hierbei  ^-erililnnt  sich  die  Fingeriiaat,   wird  pergament«rtig,  ro- ..* . 

Fig.  SOI. 


MutlUtlu  1DRIIU»  Ix:!  ä.vniif;oiaycli«.    (v.  Brans'schc  E1IdU>.  > 


gesprickelt  pigmentirt.    aufs  hücWte   gespannt    and   fizirt.     Das  ganie 
Fettpolster  Bchwindet.  die  Haut  ixt,  wie  eine  bis  an  die  Grenze  der  ElutaäM| 
Bpaante   Ournmimembrau,    dem    darunterliegenden    Knochen    Rinnlich 
E«  kommt  zu  I>efect,   GäachwOrübildung,  Gangrän.    In   dieeem  Stadium  üt 
bildung   &ufigC8clilo«8Gu.     Exnrticulattunen   der    betrotfenen    Finger    btAÖKä 
Kranken  von  ihrem  schmerzhaften  Leiden,  ToruasiKesetzi,   dam  o»  auf  Fiaf0< 
Hand  besohrilnkt  ist. 

Die    präsenile   und   senile  Guni^rän   kommen   an  Hao^ 
Fingern  ungleich  viel  seltener  uls  an  den  'Ae\\<^n  und  dena  Fuss  xnr 
achtuug.    Sie  küuueu  auch  au  der  oberen  Extremität  durch  nerröw 
circulatorisr.he  Prodromen  signalisirt  .sein;  bi.s  zu  starkem  Schmen 
steigerndes  Kribbeln,    Kältegefühl   und   eine  gewisse  Starre 


actiTen  Bewegungen.  Nach  länf^er  andauernder  Ischämie  treten  \m 
Anistiiesie  und  utit«r  starken  Scbmerzen  kleine  BläMcheii  serös-eitri^^en 
Inbalto  auf,  an  deren  Bildung  sirh  Muraificatinn  anschliesst,  mit  dem 
Ausgang  ia  totole  Nekrose  einer  oder  mehrerer  Phalangen. 

MeUi  ist  das,  vu  mau  ala  üponlane  Oangrän  beseictinet,  rlJe  Folf^fl 
^alioer  Tbrombrose  (v.  Recklingbausen}  oder  einer  EmboUc  in  Oewcbsab- 
i^hnitteD  bi*  dahin  Borm&ler  Cireulation,  w&hrend  die  Gangraena  «enilis  ans- 
lo«  mit  Arteriosklerose  zDiammeah&iigt  and  allmählich  sich  «ntwicktslode 
' etrcttlatoritfche  Htdrungea  im  Gefol^  hat  Diu  von  v.  Winiwarter  gezeichnete 
Bild  obUt49rireiider  Kudarteriitis  mit  folgender  Gangiftn.  wobei  oine  prim&re  Wuche- 
rung der  (ießnintima  vorliege,  ward  von  v.  Zöge-Manteuffel  und  des-iKo  KRhtller 
Weiss  in  dem  Sinne  gedeutet,  das«  die  zum  OerKnrerecliltua  fahrende  Qewebe- 
muM  aas  der  OrgaimatioQ  tos  Thromben  hervorgehe,  welche  uatocbtbon  auf 
dem  Boden  der  durch  die  Sklerose  gwetet^n  Wand  Veränderungen  der  ßerSutse  ent- 
ftandexi  ceien.  Bonge  b»t  eich  auf  Grund  von  an  der  t.  Ki^plsberg'sphm  Eünik 
lagefltellten  Untenmchungen  mehr  auf  die  Neite  v.  Zflg^-ManteiifferK  geiticllt. 
iüKirem  auch  er  in  diflot  oder  circuniHcript  auftretenden  sklerotischen  Wucherungen 
der  Intima  and  den  hinter  den  dsrch  ide  gesetzii^n  Stenoeiningen  aieb  entwiekeln- 
deo  aufateigendun  Tbrumbosen  das  Wesentliche  de«  Erkrankongsprocesses  sieht. 

»Sind  aach  diese  Oeflasverftnderangen  vurwiegend  für  di^  unt>>ren  Extremit&ten  von 
lebenwrichligfT  Bedeutung,  so  ist  ihre  Krwähnoag  fUr  die  Beurtheilung  amilog^r 
Affectiunen  an  den  Fingern  aaum^iglich. 

■  Von   gruHser  praktischer  Bedeutung  sind  die  auf  dem  Boden  de^ 

B^iftbetes  sich   nu   Hand    und   Fingern   entwickelnden,   meist  rasche 
HpiSdefaQttllg    gevriunonden    Gangränen    uiifl    Nekrosen.      Geringe    Ver* 
^^efcrongen,  welche  eine  Keimansiedeliing  crniöglii'hen,  namentlich  kleine, 
kaum   beachtete  Klss-  oder  Quetschwunden  werden  die  Ausgangspunkte 

»für  weit  und  lief  reichenden  Gewebszerfall,  Wir  müssen  diese  phleg- 
mouöä-nekrotisirende,  an  der  Hand  häufigere  Form  der  Gangrän  von 
der  ohne  jegliche  Verletzung  sich  einleitenden  diabetiü^cheii  Gangrän, 
WM  vemiuthltob  ähnlich  der  präseiiUcu  Gangrän  bedeutungsvolle  Gefuss- 
,     Veränderungen  vorliegen,  scheiden. 

^P  PQr  die  phlegmonöse  diabetische  Nekrose  haben  König  und  Kraske 

dargetban.  das?  zur  Causa  inturoa  des  Diabete«  immer  die  Causa  externa  ein- 
gewanderter  Bacterien  hinzukommen  mOsoe.  Neuere  Untenuchung<>u  (v.  Noor- 
dea,  Kanoyn.  Gross  n.  A.)  für  den  Carbnnkel  —  wir  selbst  haben  in  einer  nicht 
«nbHrftohtJichcn  Zahl  von  Fällen  die  haHeriologieche  Controlle  geflbt  —  bestAtigen 
diese  Theae  und  thun  dar,  da«  immer  pyogeno  Kokken,  fast  ausnahmslos  der 
StAphjloooccuB  aureus  (seltener  der  albus)  die  diabetischen  foodroyant  nekrotisirea- 
^_jden  Phlegmonen  einleiten. 

^t  Während   die  trockene,  vielleicht  mit  durch   arterioaklerottHcfae  Oefibsver- 

^hadeningen  zu  Stande  kooimpnde  diabetische  Orandfonn  pergamentarlige  Schorfe 
^^lieflBrt,  erinnert  die  entzflndliche  Nekrose  an  die  durch  die  alte  Wiener  Aetxpasta 
eneogte  gAlatinte'ldUige,  glftnacnd  weieae  G(^web«nekro«e.  Naunyo  hat  bei  einem 
T^yähriflca  Herrn  dem  Mal  perforant  ahnliche  OcachwOre  mit  scharfem  Rande  und 
speckigem  Gmnde  am  rechten  Zeige-  und  Kleinfinger  auf  diabetische  Qenese  surQck- 
gaflhrt:  die  Geschwttrc  wurden  nach  II  Monaten  geheilt  gefunden. 

(JroBB,     der    neuerdvngn    die    diabetische    Gangräi)    einer    flei(»igen    mono- 
gnplsaefaen  Bearbeitung  unterzogen  hat,  bat  eine  Zu^ammenstellunip  von  49  Füllen 
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Ciabetische  Gan^an  der  lland  und  Finger. 


BOgenannt«r  idiopathisch« r  GaugrilQ  bei  50  FtUIen  entzQndlicber  Nekrosrn  n  h 
Extremitäten  verzeichnen  können.    Von  letzteren  entfielen  üb  auf  die  untam,!' 
anf  die  oberen  Kitvftmit&ten.    Wichtig  iat,  dass  bei  30  von  den  erwähnten  SOnii| 
enteandlicher  Nekrosen  der  Diabetes  lutent  war.    Diis  Alt«r  acfawaakte  rrii 
28  und  73  Jahren,  der  Procentgehalt  an  Zucker  zwiscbAn  0  und   tt)  l'roosL 

Während  die  idiopatlii sehen  BrAndformcu  vorwiegend  u  il«i 
distalen  Extreuiititteuabschnitten,  i\en  Fingerkuppen  beginnen,  finlfl' 
sich  die  entzElndlichen  diabetischen  Nekrosen  im  f^anzen  Hftndbenk^J 
je  nach  dem  Sitze  der  ätiologisch  wichtigen  kleinen  VerlebafJ 
IcK'-alisirt. 

Wir  geben  in  der  untenstehenden  Figur  202  da»  Bild  einer  vom  enten  BfpB 
an  genau  beobachteten  acuten  diabetiBchen  (6,7  Procent  Zacker)  entxfiadlib« 
Nekrose  am  UandrUcken  wieder,  welche  inuerhulb  6  Tagen  die  Ext«nwR«i)«iM| 

Pig.  202. 
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Gutgrieua  diabetica  d«)i  nandrUoken«. 

in  groMer  Ausdehnung  von  ihrer  Cutifidecke  t^ntblRflst«  nnd  zum  Theil  noclmill 
den  Bereich  der  Nekrote  zog*   diuin  kuiu  Stehen  kam  und,  ohne  rsdical« 
giache  Mausnahmen,  in  Heilung  aueging. 

Trotz  des  vuri  J,   Hutchinson  UH84)  geniachten   Voi 
allen  Fällen    seniler    und    diabetischer   Gangrün    hoch    (Schult 
zu  amputireu,   und   trotz    der   erneuten,    äimlich    lautenden  Fonli 
L.  Heidenhain's  (1891)   (für   dii'   unteren  F.xtremitilten  l   dßrfci 
wohl  die  von  F.  König  0887)   präcisirto  Indicationsstellun;^  filr  '*] 
chirurgische  Vorgehen   als    die   gugenwiirtig    von    deutschen 
vorwiegend  adoptirte  hinstellen:  Individuallsirung  Ton  Fall  zu  Filtj 
Umgestaltung  der  septischen  Nekrosen  in  inOgUchst  aseptische  Wa 
gebiete.     Bei   Phlegninnenbildung   ist   zu    spalten ,   das  Nekrotisciie_ 
weit  wie   möglich  ohne   neue  Läsion   noch   intacten  Gewebes 
Femen.     Wo  jedoch    trotz   antidiabeti.s<:her    und   sachgemässer 
Behandlung  die  Gangrän  fortschreitet,  das  Allgemeinbefinden 
seheuds    verschlechtert,    da    ist    als    lebenrettender   Eingriff  h( 
Gesunden    zu    amputiren.     Wir    fllgen    hinzu ,    unter    Verraeidu::^ 
Xarkose   (Couia  diabeticum!),   unter  Zusammenwirken   von 


Curbolgangran  dvr  Finifer. 
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und  Örtlicher  Anästhesie.  Noch  sei  die  un«  gewordene  Erfahruug  ein- 
u:^ r«iht.  tlas8  das  Maass  des  Zuckergehaltes  eine  Eotschoidung  ftlr  die 
/eitbestimniung  und  den  rmfaug  operativer  KiugrilTe  nicht  abgibt,  «bor 
anter  allen  Umst&nden  ihr  die  Euer^e  antidiabetiRcherI)i&t  anzupassen  ist. 

Wir  wollen  hier  noch  einer  artificiellen,  niediramentdsen  Braud- 
forni  gedenken,  welc'be  dem  Aerete-  und  Volki^glauben  an  die  All- 
macht der  Curbulsuurc  ihr  immer  erneutes,  noch  keineswegs  in 
Abnahme  begriffenea  Vnrkoninien  verdankt.  Die  Thatsai;he  der  Ver- 
abfo^uug  von  Carbolsäurelösnngen  im  Handverkauf  ohne  ärztliche  Ver- 
urdnung  einerseits,  diejenigt;  unbestimmter  ärztlicher  Angaben  für  die 
Verwendung,  ctder  Unwissenheit  und  Nichtverstehen  seitens  der  Kranken 

Fig.  203. 
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MoerS^its  sind  für  die  Entstehung  der  CarholgangrSn  verantwort- 
hrfa  zu  machen.  Nach  einer  Zusummenstidlung  HunselTs  aus  dem 
.fahre  1897.  welche  jedoch  nur  48  Fülle  umfasst  —  wir  allein  könnten 
lieh  wenigsten»  4-5  neue  Fälle  Uefeni  — ,  betrug  die  Couceuti-ation 
Terwandten  Carbollüsungen  in  SO  Fällen  1 — 5  Prorent,  in  13  Fällen 
delte  es  *:i<:h  um  concentrirtere  Lösungen.  Es  ist  von  besonderer 
praktischer  Wichtigkeit,  zu  wissen,  da»s  schon  nach  24>ittin- 
diger  Einwirkung  einer  nur  Iprocentigen  Lösung  (Fall 
TOD  Bruns,  Fall  von  Ptiraire),  sowie  nach  12  Stunden  einer  2pro- 
ntigco  L^ung  (Fall  L^vai's)  und  3 — 4  Stunden  einer  höher  pro- 
n  (Fall  Kortüm's)  die  Gangrän  vollendet  sein  kann. 

Uhne  di?  vencliiedenen  Duutuni^'vversuclio  der  Pathogenese  der  Carbol- 
gtDgi4i)  hier  einer  BäBprecbung  oder  Kritik  unterziehen  tu  kSnnen  (Kortöm  be* 
tfaditVte  lie  »1»  D*;uruparaljrliMben  Cr«prung8).  darf  nach  unserer  Auffassung  die 
Mdbn&ff  Fruokenburger'i  am  meistea  Berücksichtifrung  beiuiiprucfaen:  die 
IpUenoit  wird  xerstSrt,  das  UnterhaaUellgevebe  »igt  )>etrÜobtliche  Transsuilation, 
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CarbolftangrSn  der  Fiu^r. 


der  Inhalt  tod  Lympb-  und  tjlutg^f^aen  ^rinnt;  GefUsatbrombose  leitet  die 
Gaugr&n  ein-  Dasa  die  6 t-gammt Wirkung  keine  fUr  die  Carbolsäure  apeoi&cbe 
ist.  Mnidera  uucb  unter  d«m  Einflunte  vun  MineraJsäuren  analügH  VtfrlLndvnuigcm 
gesetzt  werden  kSnnen,  Hegt  n&he  und  tat  dnrch  die  Versuche  L6vai'«  and  Bon- 
»ell'i  lehr  wabr»cbeiuUch  ifemacbt. 

Der  Kiutritt  der  gcrahitlrobenden  Vcräiiderungea  macht  sich  dem 
Kruokea  wcntK  bemerkbar:  Kribbeln  und  Parästhesica  fllhren  rascher 
oder  lang-samer  in  ein  Stadium  der  Anästhesie  hinOber.    Während  der 
Kranke  das  erstere  als  Ausdruck  des  Heilvorgangs  betrachtet,  täuscht  ihn 
das  letztere  über  die  Gefahr  liiuweg.     Eine  dumpfe  Schmerzempßndung 
drängt  dann  vielleicht  erst  wieder  zum  Wechsel  des  bis  dahin  so  schSn 
schmerzätillcndeu  Verbandes:   der  Finger  ist   gelblich- weiss  oder  gar 
schon  brüunlicb.  »teif,  kühl,  geftlhllos;  die  Qangrän  ist  vollendet.     THaa  _ 
dabei  individuelle  Disposition    eine   gewisse  Rolle  spielt,    ist   uns  nach  M 
viplfarhen    <JiesbezUglichen    Erfahrungen    ebenso    wahrscheinlich,    wie 
wHr  da-*  .Nichtvertragen*   der  CarbolUisungen  des  Einen  gegenüber  der 
durch  sie    bedingten   geringen  Belästigung  Anderer  noch  ans  der  Zoit^ 
des  CarbolgebraucUs  in  der  Wundbehandinng  in  der  Erinnerung  haben.  ™ 

Abwarten  der  Demarcation.  Rxarficulation  oder  Amputation  sind 
die  einzigen  in  Betracht  kommenden  Maassnahmen. 
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n.  Erkrankimgeii  der  Seimenscheiden  und  Schleimbentel 
an  Hand  nnd  Fingern. 

Au*)  diagnostisch  j>rukti!i<:btiu  GrUiideu  waren  Hie  aruten  Ent- 
zündungen und  Eiterungen  der  SehneDscbeiden  an  üand  und  Fingern 
unter  dem  Abschnitt  der  panaritiaten  Erkrankungen  eingehend  ab- 
gehandelt wordeu.  Wir  verweisou  daher  betrefls  der  acuten  entzünd- 
lichen ProcesM  traumatisch- in fci'iiöser  Xatur  auf  die  obigen  Erörte- 
rungen. 

Ab  acute  nicht  in fectiöseTendovaginitis  bezeichnim  wir  einen 
Zustand  in  den  Scheiden  der  Strecksehnen  des  Daumens,  welcher 
mit  Crepitation  beim  Bewegungsspiel  der  Sehnen  (Teudovaginitis 
c-repitans)  einhergeht.  Er  ist  das  Ergehniss  traumatischer  Einwirkung 
oHer  die  Folge  von  »XJeberanstrongung*  der  Hand  imd  Finger.  Bei 
den  Frauen  der  arheitendcn  Klasse  ^«ehen  wir  die  Aifectinn  häufig 
(Wäscherinnen,    Scheuerfrauen);  unter  den    männlichen  Berufen    sind 

I Tischler,  Zimmerleute,  Schlosser  besonders  btivorzugt. 
Die  Erkrankung  charakterisirt  sich  durch  eine  dem  Verlaufe  der 
Strecksehnen  des  Daumens  entsprechende  Schwelhing,  welche  oft  In  eine 
solche  dur  zugidirtrigt-n  Muskeln  seihst  überzugehen  scheint.  Synoviale 
Aufliickerungen,  dilnnfaserige ,  tibrinöse  BesL-hlüge  lösen  bei  der  Be- 
wegung der  Sehnen  das  Symptom  des  Knarrens  und  Knirscliens  aus, 
Hn  die  Äffection  ihre  Bezeichnung  verdankt.  Huhigstellung  durch 
WMiige  Tage  Hlhrt  meist  die  Heilung  oder  wenigstens  Schmerznachlnss 
therhei;  bei  weiterer  Behinderung  pflegen  Mas.sage  und  Wiederaufnahme 
der  Bewegungen  die  besten  Dienste  zu  leisten. 
N&dai  dieter  häaBgtiten  tiaimintiicli«!!  Sehnei»cheidenerln'ai)kung  iet  noch 
der  BlntergfiMte  bei  Cootusioneo  der  Bandwurzel  und  beim  Radiusbruch  in  die 
fro«e  volar«  äebnenacheide  gtiler  dem  Lig.  carpi  traosr.,  derjtniigen  in  die  ge- 
meiiuame  Exteosoreoscheide,  sowir  in  diejenige  der  Kxtt!D»';n;s  carpi  radiaÜH  zo 
gvdenkcD.  Sie  können  durch  Spannung  grofsen  Schmerx  erxeugea.  durch  Beengung 
der  Sehnen bewegung  Funclionsstümng  bodingen.  Ihre  i-iestaltuiig  i>asat  »ich  uatur- 
gemftM  der  Lage  und  Ausdohnong  der  betroffenen  Sebnenacbetdeo  an. 

H&ufig  »eben  wir  trftüudUüch-BM-9M  ErgOwe  anob  hm  ip&ieren  Verlaufe 
tiner  VerlctxaDg:  »o  in  der  gemeinsamen  nexoreDsehnenücbeidenhuclie  bei  mit 
Dialocation  geheiltem  Radiushmcb,  wobei  di<^  Sehnen  die  Fracfuntelle  nach  Art 
Hjpomochlioos  la  (rtudren  bab^n  und  hier  dauei-ndcrn  Druck  bei  Bewegung 
irwgrrtTt  nnd.  Ferner  iefaen  wir  nolcbe  KrgÜBse  hei  Traumeo,  welche  die  Sehnen 
rabcotan  eiUtten  haben,  und  welchen  .Sehuencalli  oder  andere  palpable  Sebaeo- 
reiliidenuigen  gefolgt  siad. 

Weitaus  die  häufigste  Veranlassung  für  Bildung  gros.ser  Ergüsse 
in  die  Sehnenscheiden  der  Hand  und  der  Finger  bieten  jedoch  Tuber- 
^culose  und  üonorrhoe.  vcrcin^eh  Syphilis. 

Wie  wir  schon  bei  den  traumatischen  und  aiut  infectiösen  Sehnen- 

»cheidenerkrankungen  die    dem   anatomischen   Verlaufe   entsprechende 

charakteristische  Form  und  Auädehnung   als   fttr  die  Diagnose  wichtig 

hervorgehoben  hatten,  so  tritt  dieses  Verhältniss  in  noch  augenfälligerem 

bei  den   chri>niticb   entzOndlichen  Alfectionen   der  Sehnen- 
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scheiden  herrnr.  Ganz  besonders  deutlich  markirt  sich  die  Form  der 
Schwt'Uunj;  an  der  Volarseit*  des  Finpers  bis  zur  Basis  der  Endphalanx; 
undeutlicher  kann  die  Deutung  der  Schwellung  sein,  wenn  sie  auj^- 
schliesslioh  dem  Ilohlhandbereiche  (distaler  Abschnitt  der  ijemeinsamen 
FlexorenscheideJ  angehört.  Hier  hat  sie  uaturgemäss  den  Widerstand 
der  Palmaraponenrose  zu  überwinden;  sie  macht  die  Höhlung  der 
Mohlhand  ?:iEni  Theil  oder  ganz  verschwinden,  ja  wjflbt  die  Haut  der 
Palma  häufig  nach  aussen  vor.  Meist  erstrecken  sich  aber  Entzflndung 
und  ßrguss  über  die  ganze  Flexorentasche ,  setzen  sich  unter  dem 
Lig.  cai'pi  transversum  nach  aufwärts  fort  und  grenzen  sich  in  nach 
oben  convcxcm  Bogen  proximalwärts  ab. 

Durch  Hie  Kinschntlrung  der  fluctuirenden  Geschwulst  seitens  des 
Lig.  carpi  transversum  baucht  sich  ein  Theil  derselben  deutlicher 
proximal,  ein  Theil  deutlicher  distal  von  diesem  hervor:  es  kommt  zur 
Bildung  dessen,  was  man  früher  häufig  ohne  jeweilige  Ktlcksicht  auf 
die  Aetiologie  als  Zwerchsackbygrum  bezeichnete.  Sehr  charak- 
teristisch   ist    hier   das  Hindurchfluctuiren   der   Schwellung   unter   dem 

Fi«.  204. 
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Lig.  carpi  hin.  Häufig  fühlt  man  dabei  in  grosser  Zahl  ganz  frei  sich 
bewegende  oder  gestielt  pendelnde  Reiskörperchen  (Corpora  oryzoidea) 
in  dem  S<:beideusHck.  deren  fast  ausnuhmslos  tuberculöse  Entstehung 
von  König  und  K  i  e  d  e  1  zuerst  festgestellt ,  später  von  zahlreichen 
Untersuchern  (Goldmaun,  Garrl-  u.  A.l  bestätigt  wurde. 

Den  analogen  Prncess  beobachten  wir  ziemlich  häufig  an  der  ge- 
meinsamen dorsalen  Sehnenscheide  der  Extensoren  oder  auch  nur  der 
einen  der  kleineren  dorsalen  Sehnenscheiilen.  Mehrfach  .sahen  wir 
symmetrisch  den  dorsalen  und  volaren  gros.-ten  Scheidensaek  von  tuber- 
culösem  Ei^uss  schwammig  gebiaht  und  daneben  correspondirende 
SehneuscheidenergUsse  über  den  Fussgelenken.  Es  ist  bemerkenswert]], 
dass  diese  multiplen  Schnenscheidenerkrankungen  des  öfteren  gerade 
bei  Individuen  zu  beobachten  sind,  die  sonst  keinerlei  andere  Anzeichen 
tuberculöser  Erkrankung  bieten.  Dieser  Umstand  mag  es  auch  ent- 
schuldigen, wenn  solche  Kranken  lange  als  mit  „Gelenkrheumatismus* 
behaftet  angesehen  und  behandelt  werden.  Doch  nur  bei  flüchtiger 
Untersuchung  kaun  dieser  Irrthum  unterlaufen. 

Die  tuberculOse  Sehnenscheidenschwellung  tritt  uns,  wie  schon 
angedeutet,  unter  dem  Bild  des  »eröseu  Ei^sses,  der  ReiskÖrpercbeo- 
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entmckeluug  oder  des  t«igi^eu  Fungus  entgegen.    Wie  diese  drei  Formen 

nur   graduelle  Sohwaiikmigeii    im  Abltmf  eines  und   dfsselben  Iieidoiis 

darstellen,    so    können    sie    auch    in  einander  Übergehen   und   ist  die 

Scheidung    nicht  immer  durclizuruhren.     Wohl  aber  muss  zugestanden 

^■werden ,    dass   die    erste    und   zweite    Kategorie    sieb    monatelang    und 

^r&nger  auf  annähernd  derselben  llöl^e  halten  können,  ohne  dem  Kranken 

nennensworthe  Belästigung  zu  verursachen,  wührcnd  wir  bei  anderen  die 

Erkrankung  ton  nimherein  in  der  Fnrrn   teigig  und  mehr  «der  weniger 

umschrieben  sich  anfühlender  Entzündungsherde   auftreten  sehen,    wo- 

^bei  die  entzündliche  Mitbetheiligung  der  Umgebung  augenfällig  ist,  der 

^■Yerdacbt   auf  Mitergriffensein   des   (ielenkes   sich    regt.      Diese    Form 

schreitet  auch  fast  ausnahmslos   unaufhaltsam  fort,    führt  zur  Bildung 

kalter   Abacesse.   bricht  fistulös  narh   siussen  durch. 

Jodoformölinjectionen  und  ähnHche  Maa^snahmen  thun  in  dem 
einen  Fall  gerndezu  Wunder,  im  anderen  hissen  sie  ganz  im  Stich :  die 
Erkrankung  schreitet  —  manchmal  möchte  es  scheinen,  noch  rascher  — 
fort-  Oeffnet  man  hier  die  tuberculöse  Sehnenücheido ,  so  quellen  die 
blaurothen.  schwammigen  Massen  der  geschwellten   infiltrirten  Sehnen- 

IBcheidensynovialis  einem  entgegen,  punktförmiger  oder  ausgedehnterer 
Zerfall,  Entleerung  von  Eiter  und  nekrotischen  kleinen  Partikelchen 
tuachen  das  BUd  der  Zerstörung  zu  einem  vollstäudigen.  Wahrend  in 
den  serösen  Formen  dem  Jodoform,  wie  schon  erwähnt,  eine  unbestreit- 
bare Heilwirkung  zugestanden  werden  muss  und  wir  bei  grosser  Zahl 
Ton  (^<)r}»ora  oryzoidea  durch  Excoclileation  der  Sehiieuscheide  tmclibelfen 
können,  so  hat  uns  bei  der  si  hwersten  fungiisen  Form  mit  Zerfall 
selten  die  radicalc  Sehnenscheidencxstirpation  im  Stich  gelassen. 
Die  Zahl  der  Fälle,  wo  es  uns  angezeigt  erscheinen  musst*,  alle  oder 
fiLst    alle    Sehnenscheiden    der    Houlband    sorgttiltig    anatomisch    aus- 

ixurüumen,  ist  eine  beträchtliche  und.  was  wir  nach  längerer  t'uutrolle 
juit  Freude  sagen  dürfen,  dio  Functionsrtlckkehr  der  Hand  in  allen 
FtUen  eine  befriedii^ende,  in  mehreren  oiiie  geradezu  glänzende. 
Umstebeod  (Fig.  20.^)  itt  eine  Hand  mit  i^ebr  auagedeboter  SeboeDschetdi-n- 
Iuberciil<k8e  wahrend  des  Operadonsiicti'^  nach  Tollzogener  Abtragung  alle«  Knmken 
Kor  Abbildung  gebracht.  Es  ist  <lie  linke  11  und  eines  Handarbeiters.  Er  ist  beute, 
nacti  3',a  Jahren,  voll  erwerbifUiig. 

Sich   selbst    Überlassen,   zeigen  die   tubercul5sen  Sehnenscheiden- 
entrDndungen  wenig  Rückbildungstendenz,  führen  über  kurz  oder  lang 
,u  weiterer  Sfbwellurigszuuahnie.  Functionsstnrung  und  allen  den  oben 
e?<childerten   Ersrhpinungen.     Nach   fistulüseui    Dunhbruch    sinkt    die 
ubercolc>se  «Geschwulst"   wieder  ein  gut  Theü  zusammen,  und  Kranke, 
lamentlich  im  höheren  Lebensalter  und  bei  Liuksseitigkoit  der  Affection, 
ind  mit  diesem  Ausgang  zufriedener  als  niif  dem  Plane  des  Operirens. 
e  in  höherem  Aller,    wo  sich   die  heilbringende  lebhafte  Binde- 
bsprolift-ratiim   gegenüber   entzündlichen    Processen    oft   vermissen 
rersogt  auch  vielfach  das  Jodoform :  andererseits  wird  mau  aber 
uch  mit  dem  Vorschlag  der  Tutalex.-itirputiou  aus  naheliegenden  Gründen 
ier  zurückhaltender  sein.    Ein  einziger  kleiner  Einschnitt,  so  sehr  wir 
ns  auch  über  seine  nur  palliative  Bedeutung  im  Klaren  sind,  kann  dann 
iie  gewünschte  Ziel  der  .Schwellungsabnahm«'  finleiten,  HuhigsteUung, 
«r,   Sauberhaltung  der  Fistel.   Versuch   der  Nachhülfe   durch  In- 
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jeciioneu  (auch  Arg.   uitr.   in    Iproccntigcr  Lösung)   machen  den  \ji 
dentlen  ihren  Zust-Hnd  ganz  erträglich. 

Die  gonDrrboischc  Sehnenschei<lenentzUniiung  ^elan^  bn  da 
Kranken  mute  riale  der  (jross»tü()ie  bUufig  zur  Beobuchtuug.  Viel  hiuS^ 
tritt  sie  beim  miinnlicheii  als  beim  weiblichen  Qeschfecht  ein,  m 
hicriu  iu  Analogie  mit  der  gonorrhoischen  Arthritis.  FUr  gewSbili 
tritt  sie  in  der  3.  Woche  bis  H.  Monat  der  urethralen  Erkrankiini;  auf.< 
acut,  mit  sehr  starkem  Schmerz,  mit  entsprechenden  Entzündungserschi 
iiungeti,  oder  mehr  subac:nt.  Immer  ist  ihr  die  baldige  Mithetheiligul 
der  Nachbarschaft,  das  Oedem  der  umgebenden  Weichtheile  und  i 
Uebergreifen  seröser  Durcbtrüukuug  auf  die  zugehörigen  Muskeln  ei|i 
Das  monarticuläre  Auftret-en  bei  nachweisbarer  Genitalgonorrhcw  na 


Fig.  205. 
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jugendlicher,    sonst    gesunder    Individuen,    die    rasche    Fun« 
mung.    die   ziehenden   Entzilndungsschmerzen   machen,    bei   arJ 
Untersuchung ,    die  Diagnose    verUilUnissmüssig  leicht.     Der 
kann  bei  Acuität  der  Krkrunkung  ein  so    grosser   sein .    dass, 
der  gonorrhoischen  Hydrocele  bei  Epididymitis  gonorrhoica,  die  P« 
des  entzündlichen  Ergusses,  unter  Umständen  innerhalb  weniger 
niehraiiils  wiederholt,  das  wirksamste  Mittel  dagegen  ist.    Zu 
blutigen  MiiassTiuhnien    haben    wir    bei  gonorrhoischen  AffecüoMli_ 
Sehnenscheiden  nie  Vcrauhissung  gefunden.     Zunächst  abstdute 
Stellung  durch  1 — 3  Wochen,    dauu  wirksame  Bewegungskur .  ^0' 
das  therapeutische  Cardinalregime  dieser  Affectionen.    Wir  lagffii 
hier  meist  auf  Öypsschienc  oder  Pappe,  üben  beim  Anziehen  dw 
leichte  (Kompression  aus.  empfehlen  Hochlagerung   des  Armes 
auf  die  im  Verband  fixirte  Hand.     Ist  das  Schmerzstadinm  Ober 


soll  kein  Tag  fDr  ßcgiun  der  Bewegiingsiu aassnah men  unbenutzt 
ver««troi*:hcn.  VertiaclilÜssi^uiig  ist  sonst  mit  Aiikvlosirung  une]  Funt:- 
tionshebinderuDf;  durch  lange  Zeit  zu  bOssen.  Die  Tendenz  zu  Ver- 
löthungen  durch  Entfaltung  gTOR»cr  proüferativer  Bindegowebsrenction 
ist  gerade  hierbei  sehr  gros». 

Luetische  AfTectionen  der  Sehnenscheiden  sind  selten.  Ihr  Vur- 
[lommen  ist  im  secundären  und  tertiüren  Studium  der  Lues  zu  be- 
tobat-hten.  Sie  sind  durch  gleich  massige  elastische  Ue.sistenz  oder  auch 
durch  Bildung  ron  flachen  Krgflsseu  ausgezeichnet.  Eine  Functious- 
behinderung  besteht  meist  nicht.  Neben  der  gedachten  Sehnensrlieiden- 
erkrankung  fehlt  es  meist  nicht  an  anderen  Manifestationen  der  Lues, 
namentlich  au  Periost  und  Knochen  iSrhüJel,  Kcibrenknocheni.     Auch 

■  Muskc'lgummnta  (Cucullaris,  Sternocleidomast..  Pectorali«  etc.)  sind  als 
Kebenbefunde  für  gewöhnlich  zu  ermitteln.  Jodtherupie  steht  im  Vorder- 
gründe des  Erfolgs. 

Sehleimbeatel   finden  wir  an  der  Dorsalß&che  von   Hand   and    Fingvrn 
Tsur  aiumahmawtiae  entwickelt;  zuweilen  werden  solche  über  den  interphalangeal- 
'fclenken  bei  Männern  der  arbeittinden  KJaate  gefunden.     RutzUndlicljc  Er^ünse  in 
diaielben  kAnaen  Oelenkaß'ection  vort&aichcn,  chronieche  Verdickcngen  ihrer  Wan- 
dungen ftttites  znni  Bilde  kleiner  kugeliger  HygromtumoreD.    Sie  können  Oegen- 
■tand  opeiatiTer  MaawBiahmen  werden. 
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Capit«!  i. 
Amte  Entziinduiigen  der  (ielenke  nnd  Knochen  der  Hand. 


^P  Wi«    an   allen  Gelenken    der  Eintritt  acuter  GntzOndung  mit  der 

Bildung  des  (lelcnkergusses  unter  lebhaftem ,  spannendem .  functions- 
^Jjemmeudem  Scluncrz  einhergeht,  so  auch  am  Handgelenk.  Alle 
^Beuten  ErgUH.se  treiben  die  Gelenkkapsel  in  ganzer  Ausdehnung  auf,  und 
^^n  allen  Stellen,  wo  uicht  SehnenzUge  und  Handmnsseu  ihro  Nachgiebig- 
keit biMwhninkeii ,  sehen  wir  die  Kapsel  mehr  oder  minder  deutlich 
■bu  beiden  Seiten  der  Extensorcn  und  der  Flexorensehneii  sich  vor- 
^^^icfaten.  Häufig  ist  die  dtin-hgehende  Fluctuation  vom  Dorsum  zur 
^^ola  palpabel.  Maximaler  Erguss  drangt  die  Hand  in  leicht«  Volar* 
^Hexinn  und  meist  etwas  ulnare  Abduction.  Die  Sehnenscheiden  werden 
^P»omprimirt,  die  Sobnenheweglichkeit  wird  vermindert,  die  Finger  können 
nur   unter  Schmerx  gebeugt   und   gestreckt   werden.     Die  das  Gelenk 


bedeckenden  Wetchtheile  pRegen  ^idemalös,  gerOthet  und  gespannt 
zu  sein.  Vorübergehend  kann  eine  ausschliessliche  Weichtheilaffectiun 
oder  eine  SehiiensL-heidenerkraukuiig  vurgetäuscht  werden,  der  circu- 
I  ä  r  e  Charakter  der  Schwellung,  die  ausgesprochene  FunctionsstÖrung. 
der  meist  sehr  bedeutende  Schmerz,  nicht  seltcu  begleitet  von  hühem 
Fieber,  lassen  keinen  Zweifel  über  das  Vorliegen  einer  das  Gelenk  selbst 
umfassenden  AlFection. 

Kicfat  eigentlich  als  EntiOndangen  «od  die  traamatiBchen  Git^tOue  aof- 
zufaven,  «eiche  durch  rein  blutiges  oder  bliitig-RerUnes  Exuuilat  ausgezeichnet  nncL 
Früher  nicht  immer  acharf  von  den  echt  (.-nleündlichen  Proceesen  geschieden,  et^ 
leichtert  uns  heutigen  Tages  der  ätiologisch  pr&cisere  BegrifF  den  infeetiSasn  Cha- 
rnkters  fa«t  aller  acuten  GcleolceDtztindungeo  die  diagno«tiF)che  Scheidung.  i 

Unter  den  acut  ini'ectiösen  r^elenkentzUndungen  fallen  die 
rein  „rheumatischen",  ätiologisch  unsicheren  Krki'ankungen  der  iatemen 
Behandlung  zu.  Nur  wird  die  Kuhigstellung,  die  Vorbeugung  defor- 
mirender  (/ontractiirstetlung  oder  die  ke&serung  entstandener  SteUungs- 
uiioiiialieu  gelegeotlich  chirurgische  Mitbehaudluug  erheischen. 

Moimrticnlar  auftretend,  handelt  es  sich  in  der  grossen  Mehr- 
zahl früher  als  rheumatisch  hezciclincter  £nt«Unduiigeu  um  solche 
gonorrhoischen  Ursprungs.  Fiilbestens  in  der  4.  Woche  der  acuten 
gonorrhoischen  Urethral infection,  sodann  im  weiteren  Verlaufe  der  Er- 
krankung durchschnittlich  2 — 3  Monate  uach  dem  Beginn  derselben 
pflegen  die  entzündlichen  Ergüsse  an  Hand-  und  Fingergelenken  ein- 
zusetzen. Kommen  gonorrboisibe  GelcnkaflVrtiouen  in  spateren  Stadien 
der  chronisch  gewordenen  Urethritis  zur  Bwihnchtung,  so  sind  oft  er- 
neute instrumentelle  oder  Inject iousmanipulationen  au  der  Urethra  un- 
mittelbar Tomusgegangen.  In  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  be- 
kommen wir  sie  bei  der  Gonorrhoe  deb  Mannes  zu  sehen. 

Die  gonorrhoischen  Affectionen  sind  durch  ilie  frühzeitige  Mit- 
betheiliginig  der  benachbarten  Sehnenscheiden,  serflse  Durchtrünkung 
der  Weichtheile,  Verwischen  des  Bildes  ausschliesslich  intraarticul'ärer 
Entzündung  ausgezeichnet  und  haben  die  ausgesprochene  Tendenz  zn 
frühzeitiger  Ankylosirujig,  nicht  selten  auch  crepitirender  Knorpelent- 
zündung, während  ein  septisches  Krunkheitsbild  wohl  nur  ganz  aus- 
uahutsweise  resultirt.  IMeoben  skizzirlo  Symptomatik  kehrt  mit  wech- 
selnder Acuität  der  Erscheinungen  und  wechselnder  Schmerzinteosität 
in  allen  Fällen  wieder. 

Im  allgemeinen  liefert  das  gnnorrhoische  Qelenk  eine  recht  gute 
Heilproguose,  vorausgesetzt,  da.ss  man  es  frühzeitig  in  Behandlung  bfr- 
kummt  und  nicht  erst  im  ankvlotischeu  oder  stark  crepitirenden  Stadium. 

Halten  wir  un?»  dabei  an  das  von  Nasse  schon  präcisirte  thera- 
peutische Regime,  so  stellen  die  gonorrhoischen  Arthritiden  der  Haod- 
und  Fingergelenki!  ein  dankbares  (reblet  der  Behandlung  dar.  Der  Heij- 
plau  gipfelt  in  deu  zwei  llauptjiunkt^u:  gute  Fixation  (eventuell  6>'jKi) 
im  acuten  Schmerzstadium,  zeitiger  Beweguugsbeginn  bei  Schmerznach- 
lass;  oder  schäi-fer  in  Zeitteraiinen  ausgedrückt:  durchscbuitHich  bis 
zur  3. — i.  Woche  absolute  Itubigstellung ,  danach  Beginn  schonender 
pa.ssiver  Bewegungskur.  erst  später  activer  Gymnastik.  Bei  sehr 
beträchtlichem  Spaiinutigsschniera  ist  eine  Functionsentleeruug  oder 
Verminderung   des  Flüssigkeitsergusses   mit  l'ravaz'scher  oder  etvu 
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r>sseror  Nadel  recht  wobltliuend;  die  Function  kiinti  am  Handgelenk, 
leitlirb  der  Fleioren,  ausfjeführt  und  2 — 3raal  wiederholt  werden.    Wir 
rerwenden  meist  dieselbe  Puuctionsstelle  wie  zur  Jodoforminjectiou  des 
Gelenkes,  unterhalb  des  Proc.  styloideus  ulnae. 

h  Weit  energischer  haben  sich  unsere  Matussnabnieu  bei  sepiiseher 

Tnfection  zu  pestalten,  möge  diese  infolge  von  penetrirenden  Ver- 
letzungen, von  Phlegmonen,  Tendovaginitiden,  Osteom^' cutis fhen  Nach- 
barherden oder  auf  nieUstatisrhein  Wege  (auch  im  Änschluss  an  all- 
gemeine Infectiunäkraiikheiten)  enU^tnnden  sein. 

Hier  wissen   wir,   dass  das  rasch  unter   hohem  Druck   stehende 
idat  der  Ausgang  weiterer  schwerer  Complicationeu  werden  kann, 
lünger  bestehende  septische  Synovitis  die  synoviale  Synechie  später 
"Im  gut  wie  ftusnohnislos  im  Gefolge  hat.  c]n*is  die  KnorpelzerstÖrungcn 
in  keinem  Fall*'  unter  ein  Schema  ihrer  zeitlichen  Entsttihung  gt:brucht 
fcwerdcn  können,  dass  andererseits  bei  frühzeitiger  Exsudatentleerung  und 
'Sicherung  des  Abflusses  volle  FuoktionsrUckkehr  erreicht  werden  kann. 
Allein    fUr  Sicherung    des    Abflusses    liegen  Hand-    und  Sprunggelenk 
besonders  ungünstig.     Ab  und  zu  kommen  wir  mit  zwei  grossen,  seitlich 
der  Extensorcnzüge  appücirten,  3 — 4  cm  langen  Einschnitten  aus;  ge- 
Üegenthch  ist  aber  damit  ein  AbHuss  nicht  garantirt,  und  man  steht  vor 
fder  Entscheidung :    soll  resecirt  werden  und  wie  weit  ?     Die  Stellung- 
nahme zu  dieser  Frage  wird  mehr  durch  die  Erfahrung  des  Einzelnen 
und  die  jeweilige  Schwere  des  Falles  dictirt,  als  durch  ein  kategorisches 
Paradigma.     In  der  weitaus  grösseren  Zahl  der  Phlegmonen  und  anderer 
auf  das  Gelenk  übergreifender  Entzündungen  kommt  man  mit  den   be- 
zeichneten  Schnitten    und  Drainage    (besser   als  Tamponade)    aus;   bei 
»yämischen  Metastasen  erliegt  der  Kranke  zuweilen  ohne,  zuweilen  mit 
[esection  dem  Insult  der  anderen  multiplen  Herde.    Den  pathologischen 
'orgiingen  im  Gelenk  trt^^en  wir,  bei  Misslingen  ausreichender  Drainage, 
lurcii   Herausnahme   eines   oder   mehrerer   Carpalknochen    am    meisten 
lecUnung:  vor  totalen  Hesectionen,  namentlich  mit  gleichzeitiger  Ab- 
ing  der  unteren  Enden  der  Vorderarmknochen  ist,  wenn  die  Ver- 
liltnisse  nicht   unbedingt   dazu    drängen,    zu   warnen.     Ihr   Ausgang 
legt     bei    schwerer    Infection    trotz    Offenhaltung     und    Tamponade 
lentigen  Tags    noch  wenig  ermuthigend  zu  sein.     Andererseits  ist  bei 
\en   septischen  Infectionen   ein  zu  weit  gehender   Conservatismus  auch 
Uebel;  das  gilt  besonders  vom  Hinzögern  mit  den  das  Gelenk  er- 
tenden  Einschnitten;  denn  für  Punctionsentleening  und  desinficirende 
Spülungen    liegen    die   anattmiischen  Verhältnisse   bei  Eiterung  zu  un- 
ig ,    und    man    wird    oft   hinterher  die    Versänmniss    bereuen    und 
Kranke    ^e    mit    zum    mindesten    dauernder   Ankylose   zu    büsscn 
kben-  DasH  eine  Hand^eionk-ssepsis  mit  den  erwähnten  Mitteln  heutigen 
rages    nicht    mehr    bcberrscbt    werden    könnte   und    die  Abnahme  des 
Fnt*rBrms  sich  nothwendig  machte ,  dürfen  wir  zu  den  grössten  Aus- 
ibmeu  rechnen.     Die  Lagerung  soll  nach  erfolgter  Incision  in  leichter 
^olarfiexiun    der  Hand,    die    absolute  Kuhigstellung  mit  Elevation  der 
[and  bis  Bmsthöhe  im  Liegen  de<t  Kranken  erfolgen. 


\mi  iea  «eraadftren  Oelenker^uss  bei  Oiteoinyelitis  äen  Radial 
eis  btftondffrfr  Hinw^in  wohl  angebracht.  Derlei  Erj^ue  sollen  eret  dann  nach 
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den  gleichen  n&)iandluDgar#geln  inft^ctiSfier  KrgüAie  tler  Heilung  zugeführt  worden, 
wenn  eine  Probepunction  de»  Gelenkes  0.«n  CüamkU-r  des  Euudut«  (wrC«,  flockig, 
eitrig),  ganz  besonder«  mit  RUckaicht  anf  den  tiacteriengebiüt,  daxgetfa&n  bat. 
Wir  haben  mehrfach  (bei  Osteomyelitis  von  Tibi»  und  Feiiiur  ebeuHO  wie  b*i  der, 
des  Radius)  secandäre  Krgüs«e  ins  Nschbargelenk  frei  von  ßaoterien  gefanden«' 
und  der  weitere  Verlauf  hat  hier  die  conservative  Abslim^n?.  gerei'fatfertigt.  Nar! 
Erledigung  des  primären  Knochenherdeit  verschwanden  fukfa<!  Exsudate  ohne  mia< 
Zuthun  spontan,  ohne  Hinterlafiaung  bindegewebiger  Ankylosen. 

Sitzt  hingegen  der  ooteomyelitische  Herd  in  einem  der  Carpalia  eelbat,  WM 
ein  selten  zu  bei^bachtende«  Kreigniia  ist,  so  wird  auch  hier  nach  den  »onitigen 
Begeln  der  Oiteomyctitiabehandlung  rorzugelien  und  gelegentlich  das  betreffende 
CarptUe  ganz  zu  eutferuen  soiu. 

OBtaomyeliUiche  Herde  in  den   Matacarpalia   und  den   Phalan 
hier  oft  complicirt  mit  septiftcher  ArthriUs  eines  der  Nachbarge lenke,  unterli«; 
den  Regeln  der  Ostcomyelitisbeluindluag  and  bieten  keine  Besonderheiten. 


Cftpitel  2. 
Chronische  Kntziiuihini;eii  <U*r  Kiiooht'ii  iinil  (jelenkc  der  Hand 

{ausschliesslich  der  tuberculifeeii  Entzündungen). 
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Die  chroniBcben  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  der 
Hand  begegnen  uns  zunächst  vorwiegend  unter  der  Form  des  chroni- 
(tcht>n  ßelenkrheuinatisinus,  der  Arthriti!«  deformans  und  der 
Gicht  (Arthritis  urica).  J 

So  häufig  auch  der  chronische  Gelenkrhi-umatisnius  Theile 
des  }Ian<lskelctts.  insbesondere  das  Handgelenk  und  die  Mctacarpo- 
phaJaiigeal-,  aber  auch  die  Interplialangealgflenke  zu  befallen  pflegt, 
hat  er  doch  selten  Altoratioueti  im  Gefolge,  welche  ihn  zum  (iegeu- 
stond  chinirgisi'lu'r  Behnndlung  niachcn.  Die  Multiplicitiit  der  uiebr 
minder  schmerzhaften,  langsam  mit  Krgutis  ein  hergehen  den  Gelenk- 
entzündung, ohne  die  teigige  Weichtheildecke  der  fungÖsen  AfFectione 
wird  seiton  zu  einem  diugnostischen  Inihum  verleiten  können. 

Die  deformirende  A  rtliritis  ist  ausgezcirhnet  durch  die  knotige] 
Verdickungen  der  Inteiiihalangeulgelenke,  durch  ilie  lateralen,  racis 
ulnar wärts  zu  Ötaade  kounueuden  und  volaren  Subluxationen,  vor- 
wiegend im  Hand-  und  in  den  Metac4ir{K)])hulangealge lenken,  und  endlich 
durch  die  oft  rasch  zunehoiende  Fuuctiousstörung  bis  zur  völligen  Ge- 
brauchsuntahigkeit  der  Kinger.  Lnt«rale  Sehnenverlageningen  der  Ex- 
tensoren.  secundiVre  Verkürzungen  der  zugehörigen  Muskeln  wirken 
zusammen,  um  oft  schon  in  kurzer  Zeit  einen  nicht  mehr  currtgirbaren 
Zustand  von  Stellungsanomalie  der  Hand  und  Finger  zu  schaffen. 
Wühren<l  dii>  grOssere  Zahl  der  Erkrankungen  dem  höheren  Lebe 
alter  zugehört,  sehen  wir  auch  schon  im  mittleren  Lebensalter,  ja  sei 
in  den  zwanziger  Jahren,  jedoch  fast  ausnahmslos  beim  weiblich 
Geschlecht,  die  Gelenk verändenmg  hohe  Grade  erreichen.  Es  kann  nicht 
geleugnet  werden,  dass  die  anamnestische  Thatsache  raschen  Ueber- 
gaoga  von  bewegungsreichem  Gebrauch  in  relative  Kühe  der  Hand  sich 
evident  in  den  \  ordergrund  der  Pathogenc 
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logenese  drangt,  so  dass  im  Beginn 


der  Erkrankung  erneute  Beweget ngsiiiaassn ahmen  für  die  Hintiuibal&ung 
weiterer  SWrungen  förtlprlichor  sein  Icönnen  als  Ruho.  Von  einer 
Therapie  im  Sinne  der  Stell ungscorrectur  kann  bei  einmal  eiiigetrclener 
17lnarabdutLiuu  niid  vulai-nr  Suhluiation  kuum  nudir  die  Rede  sein.  Das 
Initiaistadiuni  gehört  der  internen  Mediciu  und  Überhebt  uns  der 
weiteren  Besprechung  an  dieser  Stelle. 

Viel  leichter  kommen  diagnostische  Verwechselungen  vor  bei  der 
Arihritt»  urica  der  Kingei".  Sind  mich  hier  die  acuten  Aiitalle 
seltener  als  an  den  Zehen,  so  ninss  doch  bei  acut  einsetzenden,  mit  iu- 
tetüiivem  Schmerz  einhergekendt'U,  huchgeruthL'tenOtilenkanachwellungeii,* 
welche  eine  lymphangitische  Verbreitung  des  entzünd- 
lichen Processes  nicht  zeigen,  an  acuteu  GicUtauftdl  gedacht 
werden.  Die  Diagnose  vereinfacht  sich,  sobalcJ  die  intra-  und  peri- 
artieulüren  Uratablagerungeii  sich  für  die  Pnlpntion  durch  Knirschen 
wie  Sand  zu  erkennen  geben,  oder  wenn  die  um  schrie  benwi  gelblichen 
Herde  sich  in  der  entzündlich  veränderten  Haut  markiren,  od^r  auch 
schon,  wenn  mit  der  hochgradigen,  acut  entzündlichen  Kchwellung  ein 
mehr  derl»es  InBItrat  als  Fluctuation  sich  paart.  Der  .schon  erwähnte 
Mangel  gleichzeitiger,  auf  Lymphangitis  oder  Lvmphadenitis  hinführen- 
der Merkzeichen,  die  eine  phlegnionös-septiscbe  C.ielenkerkrnnknug  so 
häufig  begleiten,  das  relativ  frische  Aussehen  der  Kranken,  sowie  auam- 
nestische  Anhaltsjiunkte  schützen,  zusammen  mit  den  erwähnten  5rt- 
lichen  Hauptmerkmalen,  vor  Irrthum  und  fehlerhafter  Therapie. 

Ein  Kinschneiden  auf  (tichtknoten  dürfte  sich  nur  rechtfertigen 
b«i  Ausflcheidnng  sehr  reichlicher  llarn*;änrenmssen.  wenn  solche  schon 
die  Oberfläche  erreicht  haben,  und  zur  Linderung  des  Schmerzes.  Das 
Vorc|nellen  solcher,  der  indolente  ('lmrakt«r  der  wenig  secemirenden 
Fistel  führt  gewiss  noch  zur  Diagnose,  wenn  diese  vorher  verkannt 
war.  Auch  die  gichliscbe  Krkrankung  kann  zu  hochgradiger  De- 
formirung  an  den  Fingern  führen,  ebenso  zu  Flexions-  und  ulnarer 
Abdudionsdeviatioii  in  den  Metaciirpophalangealgclenkeu.  Da.ss  neben 
der  internen  Medication  den  Uewegungs-,  Massage-  und  hydrothera- 
peutischen Kuren  ein  wichtiger  Antheil  an  dem  Heibrhatze  der  Gicht 
zukommt,  ist  allgemein  anerkannt.  Im  übrigen  verweisen  wir  auf  die 
Lehrbücher  der  inneren  MtdiL-in. 


Die  hereditär  luctischen  Erkrankungen  der  Knochen  und 
Gelenke  «ler  Hand  können  ein  der  Tuberculose  klinisch  sehr  verwandtes 
liefern;  die  Diagnose  klärt  sich,  wenn  luetische  AffecHonen  an 
sren  Stellen  de.s  Körpers  day  charakteristische  GepriVge  zeigen 
(Schädel.  Nase.  Gaumen,  After,  Interdigitalfalten).  Familienanamnese 
und  Beobachtuug  des  Ablaufs  der  Krschemuügeu.  relative  Uück- 
bildungstendenz  ohne  Erweichung  und  Aufbruch  wenlen  in  anderen 
KhIU'D  von  diagnostisch  entscheidender  Hedeuiung.  Der  einzelne  Herd 
ober  «Metacaq^t-n  und  Phalangen!  kann  sich  klinisch  so  wenig  von  dem 
der  TuberculoM'  unterscheiden,  dass  die  Diagnose  zeitweise  offen 
Weihen  mus.«-.  an  den  Gelenken  ist  die  vorwiegende  Betheiligung 
der  periarticulären  GewebstheUe,  die  erst  spät  sich  manifcstirende 
Mitbetheiligung  des  Gelenkes  verwerthbarer  für  die  Diagnose  Lues. 
Markanter  ist  das  flchon  oben  (bei  den  chronischen  Erkrankungen  der 
üaut)    erwähnte   Bild   der   Dactylitis   syphilitica   iLütrhe),    der 


tertiären  Periode  der  Lue.s.  Besonders  häufig  zeigen  sich  hier  dieOe- 
leiike  crgriifen.  und  zwar  oft  itiehrere  gleichzeitig:  die  Gelenke  su 
stark  aufgetrieben,  Ton  bräunlicher  Uütbe,  srhiuerzloH^  die  Hautülta 
ganz  verstncben,   die  Resistenz  meist  eine  exquisit  kautscbukähnüdit 

Die  Krkrankung  b^schrilnkt  »ich  hfi-uiig  niif  die  Kapseltheile  de«  i>l»akMk 
ia  selteneren  Fällen  vollzieht  eich  H'w  von  Yircbow  iiU  Choudritii  i^iibi* 
litica  beschriebenu  nmwanrilung  des  KnorpeU  in  ein  dicbleti  Bindefreveb«,  i 
mentlicb  iu  den  milÜLTen  Knoipclabücbnitf^n.  Selton  sind  h^'peiplBfitifcbe  ti 
^gftngc  an  Knorpel  und  äjnoTtalis.  Kine  Erweichung  bis  zum  Zerfall,  xo  litat 
Shnticher  Umwandlung  den  Herdes  mit  Fütelbildung  gebOrt  hierbei  ta  dea 
uerea  Vorkommnissen. 

An  den  Knochen  steht  die  Periostitis  syphilitica  simbU 
nacb  Hüufigkeit  im  Vordergrund.    Einseitige  Knot«nbiIdungen  filmblli 
Bc schaffe nlieit,  wie  die  .Pseudotiiineurs  blanche«"  der  Geleoki?  oder 
rirculüre  Änschwelhnigen ,   durch  Srhinerzlosigkeit  ausgezeichnet, 
rathen,  wenn  nicht  ah  Lues  erkannt,  beim  Einschnitt  durch  die 
leerung  zähflüssiger,  vielfach  ganz  klarer,  gelatineähnlicher  Hi 
luetische  Genese,    wobei  sich  der  Knochen  selbst  ganz  intact  e 
kann;    oder   aber   —    und   dieses    ist  an  den  Metacarpen  und  Fi 
ein  relaHv  seltenos  Ereigniss  —  es  kommt  zu  grösseren  GumniaU 
Kut>chon.s  und   des   Markes.     Diese  bleiben   lauge  Zvit   zieoilicfa 
schrieben,  nur  septische  Cüraplicationen  von  aussen  können  den 
extensiver  gestalten.    Die  gummösen  IntUtrate  bilden  sich  in  der 
spontan  zurück,    oder   auch   emu  Phalanx   geht  ganz  in  einem 
auf,  und  der  Process  endet  in  annäherad  völligem  Schwund  de: 

Eine  cunservative  Behau  lUnug,  iiisbcsonderu  erneute  St- 
führt    fast    ausnahmslos    bei    den    im   übrigen  meist  in  befri 
Kräftezustaud  sich  befindenden  Kranken  zum  Ziele,   ohne  dass 
oder  GlUheisen  nachzuhelfen  brauchen.    Anders  steht  es  mit  den 
nach  aussen  aufgebrochenen  oder  gar  schon  septisch  complicirtea 
scbcn  Knochenherden;  hier  gelten  die  gleichen  Kegeln  wie  an  a 
Knochen  abschnitten  {Schädel.   Tibial:   radicale  Herausnahme  dn" 
sehen,   von   grosseren    oder   kleineren  Sequestern  durchsetateu 
l'amixmade    und  Anwendung   der  Lehren    der  Antisepsis   auf  ;?« 
Herde. 

Die  neuropathischen  (Telenktrkraukuageu  haben  in  ne 
Zeit  das  InteressB  der  Internen  und  Chirurgen  in  gleicher  Weiwini 
Spruch  genommen.     Tabes  dorsalis  und  Syringomyelie 
vorwiegend  ihr  Zustandekommen. 

Naoli  Mitchel  (1.^31)  sind  cj>  besonders  Charcot  und  r.  BruBilTf«* 
säcker)  gewesen,  welche  sich  die  patbologiftch- anatomische  und  kliniscbt  < 
det   Krankbeitsbildea  zur  Aaffjr^'be  j;emncht   haben.     Intereaaanle  BeoWli 
hat  Czerny  num  Chirurgeucongresi!  I&8Ö  vorgeführt  und  Thicrscli  dardi 
bearbeiten   lassen.    Die  Frime  de«  Antheits  der  Syrinfi-omyelie   ist  iu 
Weine    von    Kr.    Srhultxp    liebandell.    worden.     Weaen    und    Genea«  ix* 
patbisoben  Gelenkerkrankungen  ist  trots  zahlreicher  bypolbetiscber  DeolHligMl 
gegenwärtig  noch  si\b  unaufgeklärt  zu  bezeichnen. 

Die  au  sieb  gröHstTc  Euußgkeil  der  Syringomyelie  bei  Männeni  «WW' 
das  Prävaliren  der  Arthropathien  beim  männlichen  Geschlecht.    Dit  vkubT 
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pt«ne  der  Oeletikvrlmuibuu^  wurden  in  4  Pftllen  der  BrunsVbeo  Klinik  im 
39.,  Ü7.,  17.  und  S.  Lebensjahre  wahrgenommen  [Graf).  Die  Ziuammenstellung 
E.  Oraft  ergihi  unt^r  51  Gelenk affecUonen  8mal  Rrgrifrengein  de«  Handgelenkes. 
BSnfig  werden  Traunifn  ali  eink'itende  Ereij^nitiBe  ungescbuldigt.  I>ie  nachfolgen- 
den Schwellungen  vollziehen  dich  meist  ziemlich  sohmerzlos.  Kin  venchieden 
deutUcfa  ticfa  fühlbar  machendem  Kiuirren  in  den  sich  deformirenden  Gelenken  er- 
bUt  den  Kranken  da«  Bewi]«stf»ein  ile«  Kranki^einii.  ohne  dm»  namhaftere  Fuuctiont- 
■UJnui;<t'n  zu  bertefaen  brauchen.  Die  Abnahme  oder  der  Ausfall  der  Thürmo- 
»ensibilität  »fibt  sich  dadurch  zu  erkennen,  ila«  Rha(;aden.  Verletzungen,  Ktitzßn- 
doagen,  Verbrennungen  einen  die  Kranken  selbst  TerblOffenden  lichmerzlosen  Verlauf 
nehmen  (i.  auch  Affectionen  der  Haut  bei  Hyringomyetie  6,  S74). 

I  Trotz    muntuf^fachen    Wechsels     der    örtlichen    Üntersiiclmnjirs- 

Wfunde  ist  der  meist  rasche  Einti-itt  der  Defurniiruug  recht  charakte- 
n.^tiscb.  Bei  keinem  oder  mJLssigem  (lelenkerguss,  hin  und  wieder 
boRleitonilen  periarticul'iiren  leichten  Schwellungen  der  Weichtheile 
imponirt  immer  die  (enorme  Äut'lreihung  der  OetenkeJiden,  die 
wtustige,  zum  Theil  mit  Kinlagenrng  von  Knochenspangen  und  -bnlkchea 
sieb  vollziehende  Umgestaltung  der  Kapsel  des  befallenen  üelenkes, 
die  Crepitation  der  tbeiU  Iniorpelenthlössten  Oelenkflachen.  In  fort- 
:hrittenereir  Stadien  kann  der  Synovialsack  so  erschlagt  und  erweitert 
dafls  weit  über  die  Norm  hinansgehenile  Bewegimgen  niiiglich 
werden,  Schlottern  und  Diastasen  der  Qelenkenden  und  ganz  un- 
gevTilhnliche  Subluxationen  zu  Htnnde  kommen.  iJann  geht  t'a.st  aus- 
nahmslos mit  Kuochenverdickuiig  aii  der  einen  Stelle  Knocheuschwund 
der  anderen  einher.  In  diHert-iitiahliagnostiseher  Beziehung  ist  Avr 
von  Volk  mann  gegf^bene  Hinweis  sehr  beberzigenswerth,  ilass, 
w&hrend  bei  der  gewöhnlichen  deformirendeu  Arthritis  sich  der  Defor- 
mirnngsprores.s  ganz  im  Gelenk  selbst  abspielt,  bei  den  npuropathi- 
»cbt*n  Atl'ectionen  auf  centrulnervüser  Basis  die  extra articulären, 
im  Kupselgewebe  <<elbst  und  auiiserbalb  dieses  sich  vollziehenden  Ver- 
Ünderungeii  so  schwerwiegende  sind,  dass  sie  dem  aufmerksamen  Unter- 
sttcher  nicht  entgehen  können.  Trotz  der  grossen  Aehnlichkeit  der 
anatomischen  Befuude  hei  tabisefaeu  und  gUomatüsen  Arthropathien  sei 
die  grössere,  besonders  von  Sokoloff  hervorgehobene  Geschwlnrligkeit 
in  der  Auslösung  aller  deformirenden  Veriiuderungen  bei  der  Tabes 
hervorgehoben. 

Uebtr  Lspra  mutilans  s.S.  37^ 

RD<-k)iirlitli<'li  deA  ilifferentialdiagnoffttichen  Hinweises  sei  hier  anch  nach 
'mit  einigen  Worten  der  Äkrumegalic  gedacht,  jener  ichon  von  Frtfdreich 
aU  HjperCMtosie  des  gesammten  Skelft«s,  von  Fritzsche  und  Kleb»  iJi  nicht 
congvm'taler  Riesenwuchs  Uezuii'bneten  Wachrtfaumsstöning.  Die  Entwickelung  des 
Laidena,  moist  vor  dem  SO.  Jahre,  vollzieht  sich  langsam.  Die  aUmähUch  rie^en- 
halta.  tataenartifce  VergrO«seruni;  von  Hunden  und  FU'taon  schreitet  in  der  ^-anxen 
Ana<lehnang  ron  den  Endphalangen  bis  zu  dem  Hand-lb^-'ziehungiiweise  .Spning-) 
g«lcake  fort  und  kommt  in  der  Hauptsache  auf  Kechnung  von  Knochenbyper- 
trophie.  Die  Weichtheile  brauchen  weder  Oedem  noch  Glanzhaut  zu  zeigen. 
Krioidbildnng  an  den  hjctreuiitäten  kann  die  Affection  begleiten  (Fall  Schaltze's). 
Maacimal  helritR  dio  Alfection  nur  einzelne  Finger  und  kann  nun  xu  grosseren 
fiftn>iitialdiagnü»t:isdien  Schwierigkeiten  ffegenüber  chronischer  Knochen-  oder 
t)«lenkentzanduug  ftlhreo.    Doch  Iftsst  Akromegalie  die  Gelenke  anbetheitigt-   Fa»t 


immer  amd  patliolugiaclie  Verttuder untren  der  Hypopliysia  und  der  GeDtUl.^ii« 
zuweilen  der  Schilddrüse  und  des  Pankreas  dabei  beobachtet  worden.  i<i  im  eb 
den  physiologischen  ZuMimuienliang  riplev  Blntdrüsßii  aus  der  Sj'mplomeavtn-«Ji 
Bcliaft  veroiuthlicb  zugehöriger  Kmnkheitsbilder  (Myxödem,  Cnrtinisimu,  Jini 
Uasedoirü)  hat  ableiten  wollen.  Von  v.  Üruns  ist  auch  bei  Akromegalie  itäiA. 
anficboiiiend  mit  Krfolg,  Thjreoidin  ver&bfolgt  worden.  Eine  chirurgische  7lRn|>, 
koaunt  nicht  in  Betracht. 
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Cupitel  3. 

Tiitiorriilose  A^r  (ielenkr  und  Kiiodi«>ii  der  HhikI. 

a)  Tnberculose  des  Handgelenkes  und  der  BandwurzelkDDchei.j 

Bei   der  Betnubtung   der  Tuberculose   des  XJuiiil^elciikrl 
zunät:li.st  diirüuf  Lingcwieseii,  (\usa  bei  überHät'Ulicbf^r  lTnter>(ur}iunf  I 
Fungus   der  Sehnenscheiden   eine  Erkrnnkung  des  Gelenkes  selM  ^\ 
legeutlich  vortiiusclion  kann;  dftss  lernor  ein  primÜr  teiidiiiöscr  Fu 
sniweilen  auf  die  (lelenksynnvialis  Übergreifen  und  dann  die  fte< 
Gelenkerkrankung  im  Vorderj^runde  stehen  kann. 

Wiibreud    wir    bei    Kindern    die    Tuberculose    des    Hm 
vGrliältnissniätssig  selten    gegenüber   den  so  hriufigeii  Tuberoulosctj 
Sprunggelenks  sehen,  ist  diejenige  der  Hand  im  mittleren  und 
Lebensalter  eiao  häutige.     Hier  finden   wir  sie  jedoch  oft  sthon 
gleitet  von  mehrfachen  anderen  tuberruläscn  Herden,  inshesonden 
Lungen,  nicht  selten  als  TheilstQcU  acut^^r  oder  subacuter  oder  vhn>\ 
miliai'er  Erkrankung. 

Die  jeweilige  Int*nsitJit  des  tuberculösen  Angriffs  knoD 
hier  das  Kraukheitsbild  sehr  wcchsclvoU  gestatten:  von  dem 
Krgus8  oder  der  trockenen  Taries  zur  umschriebenen  FnnguAiM 
oder  der  allgemeinen  Gelenktuberculose;  von  der  Erzeugung 
schriebener  DruckempÜndlichkeit  an  einem  der  Knochen  zu  der  »iiAi 
Weichtheile  infiltrlrenden  Form,  der  schwammigen  SebwcUung 
spindeligcn  Tumor  albus  carpi  und  der  ein-  oder  mehrfachen  Fi* 
hildung;  von  letzteren  aus  hinwiederum  cutane  Impfungen  mit  di^» 
uickelung  eines  Lupus  oder  ulterirender  llauttuberculose  in  Aet  f» 
gebung  der  Fistel. 


Traumen  spielen  in  den  ftnnmiiestischeD  Erürteniugea  eine  häufig 
wiederk ehrende  Uolle. 

Von  atisKcIilag^cbendcr  Bedeutung  fllr  unsere  klinische  und  pro- 
(fnr^tiscbe  Würdi)?uiijJt  de*i  jeweils  vorÜegeuden  Processes  ist  die  Ln- 
calisation  ira  engyrtt«  Sinne.  Hier  nehmen  eine  gesonderte  Stellung 
ein  die  pnmär  ostalen  Tuberculosen  des  Radius;  sie  mani- 
festiren  sicli  nU  TbeÜ  einer  dilFu-sen  progredienteu  Schaft  tu  bereu  lose  des 
Knochens  isidt^nt.  als  Keilherde  iu  der  Epiph^se,  als  rundlieh  ge- 
formte subcartilagiuilre  Herde.  Meist  vergeht  längere  Zeit,  ehe  sie 
nach  Knorpelusur  das  IludiocArpalgelenk  in  Miticidenschai't  ziehen;  die 
Oelenkbeweglichkoit  ist  dabei  eine  auniUiernd  normale,  die  Verdirkung 
und  Drui'kempfindlichkeit  des  unteren  Kadiusendes  eine  ausgesprochene, 
Periüstt'iterung  und  Sehueiischeidenbetheiliguug  meist  erst  in  den 
späteren  Stadien  nachweisbar.     Die  Resectiun  gibt  schöne  Erfolge. 

Ebenso  meist  in  umschriebeuer  Form  treten  die  primär  ostalen 
Tuhercalosen  der  Metacarpalhasen  auf;  hier  sehen  wir  11.  und 
111.  Metacarpufi  an  Häufigkeit  des  Ergriffenseins  den  anderen  voran. 

Die  dritte  Üruppe  der  Handgcleiiktuberculosen ,  eigentlirli  die- 
JL'uigen  im  engeren  Sinne,  ropräsentiren  die  Erkrankungen  der  Syno- 
rialis  und  der  l'arpnlknocben  selbst;  diejenigen  der  Synovialis 
scheinen  die  häutigeren  zu  sein.  Seheu  wir  auch  hie  und  da,  besonders 
im  jugendlichen  Alter,  anscheinend  nur  einen  oder  wenige  Knochen 
ergriffen  un<l  auf  sie  den  tuberctilösen  /.erfall  beschränkt,  der  durch 
Kistelbildung.  Ausschabung,  |»artielle  Ueset-tion  zur  Ausheilung  gelangen 
kann.  ?»«i  überwiegt  hier  doch  bei  weitem  die  Tendenz  zu  difluser  Ver- 
breitung im  ganzen  l'arpus  oder  dem  grössten  Theile  desselben.  Sie 
>teUHii  daher  den  proguostisch  itbelstcn  Theil  dar.  nicht  nur  qnoad 
functionem.  sondeni  in  nicht  uubeträchtlichi-r  Zahl  der  Fälle  auch  quoad 
Tit&in.  Denn  gvradt*  sie  beobachtet  man  nicht  selten  als  einen  der 
Schlussacte  im  tnberculr»sen  Marasmus,  der  im  weiteren  Verlaufe  einer 
Luugenphthise  folgte.  Und  doch  haben  wir  auch  in  solch  verzweifelten 
Fällen  gar  nicht  selten  nach  Ablatio  antibrachii  noch  einen  neuen  Auf- 
scbMuug  au  Kraft  und  allgemeine  Erholung  beobachtet. 

Diejeni^ii  AffectioneD,  die  ncnenlinga  die  Frauzosen,  <tangoLphe  .im  Knie, 
Sabatier  am  Haadgelenk  alü  Tuhcrculome«  juxta-t^rnoviaiu  b>eKctiric'b(Ui  hüben, 
clbrft«n  immer  nU  Scbleiml>eut«ttul>erouioseD  (Oaagolpbe)  oder  an  Synovialau-v 
stOlpangen  iMler  Sebnensctietdeo  (lebundeiie.  umBclirieben  localicirt«  tuberculfisc 
Procewe  aofxafasen  »ein.  Ollicr  hat.  eine  isolirte  Tubeicutose  an  einer  Synoviul- 
avMtttlpung  du  Uondgelenket)  b«schrieb«n. 

Die  Diagnose  der  Handgelenkstuberculo:<e  stUtzt  sieb  neben 
Anamnese  (hereditärer  Belastung),  BerQcksicbtigung  des  Allgemein- 
betinden»  (Lungen)  im  wesentlichen  auf  folgende  Punkte:  meist  setzt 
da-'  Leiden  iillmühlicb  mit  Fum  tionsbeliinderung  oder  langsam  zu- 
nebmeiideiM  Krgii»»^.  .selten  ausgesprochenem  Knochenschmerz  ein.  und 
dieser  Behinderniig  der  Oelenkbeweglichkeit  folgt  bald  mehr  oder 
waniger  au.«gesprochette  Atrophie  der  Uidcrarmmuscuhitur.  Bei  Be- 
whrinktbleiben  auf  einen  umschriebenen  Herd  la^st  sich  fast  ausnahms- 
los au  dies^em  deuthche  Druckempfindlicbkeit  nachweisen.  Die  diffusere 
Anabreitung  liefert  mehr  und  mehr  das  Bild  tles  spindelig  nach  oben 
und    unteu    auslaufenden    Tumor    albus.     Teigige<v  Oedem    der   Haut, 
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Behandlung  der  Handtrelenlutubercnlose. 


Fiinctioniiheinmiing^  der  Sehnen  und  Finger  nehmen  zu,  an  einer  ädir 
meldet  blaulichrothe  VcrfärbunR  die  Höhe  der  Entzündung  oder  i» 
nahenden  Durchbruchs  mich  aussen.  Wenn  es  bereits  zur  Figtelbildncg 
gekommen,  so  la;>sen  die  seitlich  der  Extensoren  auslntifendec  Fisteli 
von  typisch  tuberculöser  Umrandung  mit  schlaflem,  ädematÖS4;m,  W 
legtem  und  zertRllendem  Graiiulationsgewebe  kaam  noch  einen  fo 
gnostischen  Zweifel  lietrefFs  der  AetJologie  zu.  Anders  steht  es  mHi 
genaueren  Lucalisirung  des  Hauptherdes  oder  der  an  doui  tuberculfiai 
rrocess  überhaupt  hetheÜigten  Gelenkahschnitte.  Ja  selbst  die  Scheidm 
synoviuJeu  oder  ostalen  Ursprungs  wird  in  nicht  wenig  Fällen  zurerüss 
erst  durch  das  Messer  bestimmt.  Neuerdings  liefert  uns  auch  hü 
das  Dnrchleuchtungsverfahren  zuweilen  überraschende  Aufltlärurj 
selten  zwar  bei  der  isollrten  Erkrankung  nur  eines  der  CarpaikncH-hei 

Für  die  Behandlung  sind  Lebensalter,  Sitz  und  Umfang  ^ 
Erkrankung  und  —  nicht  zum  geringsten  gerade  bei  der  Handgelesb 
tubcrculosc  —  ilas  Allgemeinbefinden  ent.seheidcnd.  Uenn  die  Frogsoi 
ist  oft  vornehmlich  in  Abhimgigkcit  Ton  diesem  letzteren.  So  eoucr 
Viitiv  iui  jugendliLlien,  besonders  kindlichen  Lebensalter  unsere  Mms* 
nahmen  sein  sollen,  so  wenig  können  wir  der  operativen  Abstiueniia 
höheren  Alter  und  bei  geschwächtem  Gesammtorgauismus  du.s  Wort 
reden.  Da  kommen  oft  kaum  mehr  llcsectionen,  sondern  nur  noch  ^ 
Amputatiim  in  Betracht.  Auch  statistische  Erörterungen  sind  du  flidl 
augethun,  die  Stellungnahme  des  Einiceluen  xu  bestirainen.  Eia^  e^ 
sunde,  ubjecLiv  individualisirende  Bewerthung  aller  in  Betracht  konun»- 
den  Chancen  wird  von  Fall  zu  Fall  die  richtige  Entscheidung  trtfa 
lassen. 

In  der  conservativen   Therapie  stehen  ItuhigstcUung  des  üf 
lenkes  und  allgemeine  Diätetik  (Ernährung,  llautptlege,  Luft)  nltem. 
Erst  in  zweiter  Linie  dürf»-n  die  die  Bindegewehsproliferation  anreizi-:''!^'' 
und  eventuell  das  tubercuhise  Virus  örtlich  angi'eifeuden  Mittel  jfrninrt 
werden :    Injectiunen   antituberculoser  Substanzen  l Jodoform emub"""* 
meist  das  20procentigc  Jodoformglycerin,  in  Dosen  von  1 — 4  g  Jo-Vor* 
pro  dosi,  injicirt  unmittelbar  unter  den  Proc.  styl,  radii  et  ulnw 
zu  beiden  Seiten    der  Extensorensehnen)   und  Stauungshyperämie 
Bier.     Nachweisbart*  Sequestrirungen   gebieten  auch   diesen  Vcrfi 
Einhalt,  während  der  kalte  Absccss  nach  Aspiration  und  unter  wfi 
holten  Injectioneu    vortrelHichen  Wandel    zu  zeigen  pflegt  (v.  Bn;"^* 
BrigelK    vorausgesetzt,    dass   die  Vis  reactionis  des  Organisniuii 
eine  volle  iKiudcsalter)  oder  wenigstens  ausreichende  (bei  Uaiig^ 
gemeiner    schwerer    Kmnkhcits.syni|itflme)    ist.      Unzweideutige 
Herde  sind  im  kindlichen  Lebensalter,  selbst  nach  Fistelbilduug. 
selten  s|)untaner  völliger  Ausheilung  zugängig,  während  in  den  mittkra 
Jahren  besser  energisch  excocbleirt  oder  lege  artis  arthrektomirt  »u^ 
Äukyloseu  und  entzündliche  Subluxationen  (desCarpus  vuIarwärtsik'''nDrt 
alle  conservativen  Verfahren,  je  nach  Umfang  des  bestandenen  '' 
begleiten,    wie    andererseits    auch    partielle    Kcscctionen    de*  " 
nicht   selten    reckt    i^rfreuliche    Functinnsresultato     gehen.       Wem 
Chirurgie    der  letzten    Decennien   den   Umfang    blutiger   Eingriff» 
(ielenktuherculose  wohl  im  ganzen  zu   weit  gedehnt  hatte,  so 
das  grosse  Verdienst  Konig's,  die  Sütze  des  operativen  Vorgeh 
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echarf  zu  pmcisiren,  dass  n'w  fast  wörtlich  auf  iliis  Handgelenk  noch 
henXe  Auwenduu^r  finden  können.  Vüii  manchen  Seiten  wird  vielleicht 
in    der  Gegenwart    das    Priiuip    operativer    Enthaltsanikfit.    nicht    zu 

1  Gunsten  der  Kranken,  eher  zu  weit  rtus(redehnt. 

Es  i^t  zuzugosiuhen,  dass  die  Verhüttnisse  iMr  da»  Entwerfen  iles 
OperationsplaneR  in  vielen  Fällen  von  vornherein  sehr  wenig  günstig 
liegen.  Die  Viel  fach  erigk  ei  t  der  anatomiHch  ^epebenen  We^e  lllr  die 
Verbreitung  ist  eine  t'rux  fllr  radicale  Bc^citijrung  alles  Kranken  und 
bietet  die  Basis  filr  Ket-idive  der  Tuherculose.  Kässt  man  jedorh, 
anter  Anwendung  der  Blutleere,  es  an  Qrilndlirhkeit  der  Au*;rdu- 
mung  alles  Kranken  nicht  fehlen,  ilüirt  man  den  Eingriff  aüeptisrh 
ftUü  und  gestaltet  man  die  ganze  Nachbehandhmg  ent^^preehend ,  .so 
wird  mau  zu  seiner  Freude  erleben,  wie  auch  die  anfangs  grosse  Tasche 

idcs  Carpnsdefflctes   einer   üppigen  Grannlatioiissuhrumpfung   und  somit 

^Ausheilung  zugänglich    ist.     Womöglich    ist  allerdings   die    ßcsectiou 
if  den    TarpuH   allein    zu  l)csi'hränken ,  womÖglii-h  sind  die  gesunden 
'orderarmknochen  intact  zu  erhaUon.    Das  ist  die  Erfahrung  König's 

[and  mit  ihm  wohl  vieler  analug  handelnden  Chirurgen. 

b)  TabercoloBe  der  Knochen  und  Gelenke  der  Mittelhand  and  Finger. 

Während  an  Finger  und  Mittelband  im  kindlichen  und  jugend- 
lichen Lebensalter  bei  Tuherculose  am  häutigsten  die  Knochen  befalleu 
sind,  treten  im  inittl<'ren  imd  höheren  die  tuberculöseu  Affectionen  der 
eoLsprech enden  Gelenke  wieder  mehr  in  den  Vordergrund. 

Pig.  206. 
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iAiHix   (>i*i.-   mnt;li^tll']>.    I.   ut   Ul     <l 


I.   FUr  die  Knuchenerkrankung   ist   die    von  alters   her   als 

Ipias  ventosa  (.Winddorn)   bezeichnete   Erkrankungsform   charakte- 

rf».    Diese  beginnt  nicht  selten  an  den  epi])hysären  Endtheilen  der 
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Spinu  vi*nto«iL  bti  Hand  uod  Finj^em. 


Fig.  207. 
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Oiaphysen,    verbreitet    sich    oft   in    verhältnissmÄBsig   whr  kurzer  Zeit 
über   die   giinze   MnrkhdbK-,    brin^pt    lÜe   ijjiongtrisen  Theilo   zur   Ein- 

scbiuelzuiii»  iiiicl  setzt  an  ihie  Stelle  schwaui- 
mifft's.     eitiiff     durchsetztes     Graaulations- 
gewehe,  in  dem  die  se(|uestrirten  Keättbuile  ^ 
k     V         §  der  Spon^osA  cinf^ebettet   sind;    die   meist  ■ 

^    K      ^  .'        not'h    dilnne   CorticalHcbalt^    wird    zusammen 

^  ■*  ^B         /         mit  di>iii  Periost  selbst   vüu  deu   zuuebmcu- 
C    %  ^|k.  f  den  KntziliidiingftprndiK'ton  zurück-  und  au» 

£,       \^y  einander  ^cdränj^:  hie  und  da  antwortet  das 

^^^^^y  IVriiiHt  mit  reactiver  Knocbenneubildung,  und 

^I^^B  Mt  entsteht  in  der  That  ein  Bild,  wie  wenn 

^^^^       »  der  Knochen    innerhullj    kur/.er   Zeit   aufge- 

^^^  .  bläht  wäre. 

^K^^Bk  Uas  Produci   dieses  Vorgangs  kommt 

^^B^Hm^  in  Durcbleiichtungsbildem  tretHich  zum  Aus- 

sptna  Tr&toRA  |iha]  I  Hr  IX  iV      drurk:  nicbt  gar  selten  sehen  wir  die  gleiche 

Erknitikiiiig  gb^ichzt^itig   an   niebrereii  Pha- 
langen oder  Metararpalen  deistdben  Iland  iFig.  206). 

Die  cjrli»dri>cbe  Schwellung  des  befallenen  Knocheuabschnitt«» 
nianitestirt  sich  klinisch  durch  das  Auftreten  schmerzloser  Schwellung 
im  ganzen  Umfang  desselben:  die  Üdeinat^ise  Weichtheitsch wellung  ist 

bald    gefolgt  Ton   entründ- 
Kig.  201*.  lieber   Hothe  an    nur   einer 

Stelle  «der  mehr  weniger 
im  ganzen  Umfang  des  er- 
krankten (rebietes.  Die 
Sehnenfunction  ist  im  An- 
fang nicht.  s|mtor  nur  dem 
(jJrade  der  Schwellung  ent- 
spi*echend  gehemmt.  Die 
erkrankt**  Partie  fühlt  sich 
tdastiach  an  und  lässt  bei  fort- 
geschrittenerem Process  hie 
und  da  volle  Erweichung  und 
P^liictuatioii  erkennen.  Bei 
den  Metacarpen  können  Ver- 
wechselungen mit  Sehnen- 
VI  heidenaflectionen  unt«r- 
luuf*.-u;  im  Übrigen  IH  das 
Krankheitsbild  ein  so  cha- 
rakteristisches, dass  nur 
heitsditär-  und  tertiürlue- 
tische  AfFectionen  (s.  diese) 
gelegentlich  bei  der  Diffe- 
rentialdiagnose concurriren 
können. 


Oeb«ilte  Tabtivuloti«  dti  II.  i'li.  i 
litiBBr&     Ankylos«   d«r  fD(ri)>b ' 
und    VerkQrxHiig    de«  4.   und  6    •  <u_-..  ■.i.t>.. 
Lupiu  d«r  Kiiigvi'     (V.  BruriflScliP  Klluiki 


Die  Therapie  be- 
sibränkt  sich  in  trüben 
Stadien  der  Erkrankung  auf 


I 


Spina  v«ntosa  an  Elond  un<l  Fingern. 
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neine  Maassnahmeii  von  kräftigender  Kürperpflege  und  Er- 
ing:  örtlich  UuhigsU'llung.  Bei  dieser  operatireij  Abstinenz  kommen 
»icbe  Spina  ventusa-IVocesse  zur  vollen  Ausbeilung.  Greift  jedoch 
jiochcnerweichung  rasch  um  sich  tuid  drüugeu  Üuctuireude  Äb- 
nassen  zum  Duri;hbruch  narli  aussen,  sn  konimt  man  dem  zuvor 
aseptische  Ausräumung  fier  erkrnnkten  Markhöble.  Man  wählt 
1  zwecks  Schonung  der  Sehnen  und  Nerven  Lateralschnitte  (an 
tfetacarpen  kommen  nur  DorsAlschnitte  in  Betracht  i.  excochleirt 
Kruiike  recht  sorgfältig  mit  scharfem  LüÖel  und  behandelt  nach 
onst  gültigen  Principien  nach. 

V&n  HcilresuUat  Insst  fast  iü  allen  Fällen  ausgedehnten  Er- 
Qseins  der  Markhöble,  sei  es  jir  Metac-arjius  oder  Phabinx,  in  kos- 
cher Beziehung   zu    v^ünscbcn    Übrig.     Häufig  folgen  hochgradige 

Fig.  209, 


HluiiB*»tOruBS  de*  Mittrlflnfe»  iwch  B|tUis  tentosa  der  Oruiutiptuilitiix  im  a  Lebeiu^jfthT«. 


luthnnittstörungen  der  Fing«'r.  welche  beinahe  dem  Defect  der  er- 
tt  gewesenen  Phalanx  gleichkommen  können  (Fig.  209).  Man 
I  dann  noch  als  L^eberi-este  dei-^elben  ein  Epiphysenknochenstück 
einen  dem  nächsten  Gelenke  zugekehrten  Diaphysenrest  und  da- 
ben    bindegewebige     Xarbenraassen    ohne    OBsificutionspartien    in 

(siehe  Fig.  2U8l  Kommt  es  zu  mehrfachen  solchen  entzündlichen 
'irungen  Ton  Metacarpen  und  Phalangen  an  einer  und  derselben 
t  so  kann  der  EndeÖ'ect  der  Vei-stUmiuelung  ein  recht  augeutalliger 

während  die  functionellen  Stimmgen  im  Gebrauch  der  Pinger 
fkältuissmäsäig  geringe  siiid. 
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Coatractor«D  uutl  Ankylosen  der  FiD^tT- 


2.    Die    Tuberculose    der    MtitacarpüphalangeaJ^e lenke    nimmt 
entweder  ihren  Ausjifnnj^  von  einer  Spina  ventosa  eines  der  an^enzenden 
Knochen  (bei  Kiudeni)  oder  sie  tritt  primär  synovial  (bei  älteren  Indivi- 
duen) ftuf.     Während   im  Anfang  die    rharaktcristische  spindelförmige 
Anschwellung   mit    serösem    oder  leicht  getiilbtem  Erguss  vorherrscht, 
sehen  wir  bei  längerem  Bestand  die  äusseren  EntzDadurLgserscheinungen 
meist  mehr  diffus  auf  die  Nachbartheile  übei-greifen  i>der  wir  bekomniea  h 
die  Kränken  in  Behandlung  mit  bereits  erfolgt-en  ausgesprochenen  Ge-  ^ 
lenkzersUirungen.      Bei    geringereu    Graden    bestehen    Crepitation    und 
leichte  Verschieblichkeit  der  Knochen  gegen  einander,  bei  höheren  starke 
Deviationen   der  zugehörigen    Knochonenden,  seitliche   Äbknickungen,  fl 
Hubhixntionen,  Auflockerung  des  Bandapparates;  die  distalen  Phalangen  ^ 
können   geradezu   in  den  erkrankten  Gelenken   pendeln ,   oder   ondlii  h 
fistulöse  DurchbrUche   mit  Sequestrirung   lassen   bei  sehr   chronischem  ^1 
Verlauf  keinen  Zweifel  an  der  Diagnose.  ^| 

Wie  die  Gelenkafiectioncn  bei  Tuberculose  im  mittleren  und  höhereu 
Lebensalter  überhaupt  nicht  entfernt  mehr  die  günstigen  Chancen  der 
Heilung  auf  unblutigem  Wege  bieten,  so  auch  diejenigen  an  den  uns  hier 
heschHftigen4i('n  kleinen  Gelenken.  Zwischen  der  Indication:  Arthrek- 
toraic,  Uesection.  Amputation  wird  die  Entscheidung  meist  unschwer 
zu  treffen  sein.  Sehr  ott  liegen  bei  diesen  Kranken  schon  Lungen- 
atiectionen  fortgeschritteneren  Grades  vor. 

Literatur. 

it.  ValkmMnn,  Krauklitllm  der  JUt^gunfftar^mM»  in  Itlha-BiUmtk»  llamdh  4,  Ckir.  A  /  ^ 
F.  Künig,  !•%*  Tultreviot*  tttr  Ktwtktm  mn4  OpIihW.  Hrrti»  t»*'4.  —  K»t*ta,  t^rtmrh  Bit.  M,  7.  J^t 
A.  IVktnaHn,  Chievr^tttt*  SrfiAfmngtn  S^*r  'Un  Tibtrtulo»*.  l'rrA.  J.  f'rWHWa  Ottllrtii.  f.  CJÜr. 
fM.  —  mllmth  fm4  M*»»*t.  Areß-.  f.  kHit  Onif.  fl-t.lt.  —  Knyj^t^f,  /'nMarAr  ZriUriii'.  f.  Ckir. 
M.  J3.  —  laier,  ibttufa  B4.  H.  —  ttg«}f9trr ,  Dtt  BthmiAlHitg  'Itv  aiimklMftrrmtotf  ftS  - 
Wvtattn  Ch^ffmr,  TabmrtulMta  JUt«m  of  bau««  mrf  jttiMt.  Kilnlmrgk  u  I.aadom  IfiaS.  t .  irmgmwr, 
frfotii*  drr  hthaniUHMti  iv«?  JTaorAra-  um4  Ottrukitthrrftifo»*  iltr  ExirrtMitättit  mit  LVxiHispjAyj^fräuirir 
n«th  Hi*r.  fH»#  Itrfila»  MM.  —  ftrifftt ,  Dir  ./«di>^«nw4rA«>Mfl<>>iy  Irr  UaH-l9*l4Mktw*r'^lo*t  ■*/ 
Ihr-  Ünt*rritutl.u*.  ArHoi'  Htilr,  ».  kUm.  Chh:  M.  «1,  -  A,  B9l*l;  Oif  ll*h<3m>lti»mg  <hr  tm^*rnl(-*t* 
tirtrnnktrkrankuKsrn  unrf  >tir  kaUrn  Alnttnr.  Ktrm'ta  MM.  —  F.  KpOMM»  DU  Taktrwml»^  •W' 
Knothnt  rnrnH  Grlink*.     Drulttk*  CMir.  l.Uf.  Ka.     Sltälgarl  MM. 


IV.  Contracturen,  Ankylosen  und  Deformitäten  der  Hand. 

Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sich,  die  CoutmcLuren  und 
Ankyh>sen  im  Zusammenhange  abzuhandeln.  Die  paralytisch- neurogenen 
Formen  waren  im  Tlapitel  Ober-  und  Unterarm  zur  Besprechung  ge- 
laugt Is.  dieses),  weil  ihre  Basis  feruab  der  anatomischen  Hegion  der 
Hand  liegt,  sie  vielmehr  Folgezustände  von  Afl'ectionen  und  Läsionen 
höheren  Sitzes  sind;  die  bei  lupöser  VerkrUppeluug  zu  Stande  kunimeu- 
den  Contracturen  hatten  im  Al»ichnitt  Tubeiculose  der  Haut  Erwähnung 
gefunden.  Auf  die  congenitate  Interphalangcalankylose  am  Daumt-u 
bei  Myositis  ossificans  ist  zuerst  von  HelfVrich  hingewiesen  wonlen. 
Sie  bat  sich  in  fast  ^jt  der  darauf  untersuchten  t'älle  nachweisen  lassen. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  wegen  der  Alltäglichkeit  ihres 
Vorkommens,  wegen  der  schweren  durch  sie  gesetzten  functionelUa 
und  kosmetischen  Störungen  sind  die  dermaiagenen  und  tendo- 
genen  Contracturen. 


Dermatogenp  Contractureo  der  Finger. 
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Fig.  210. 


* 


a)  Dermatogeno  Contractarän. 

Nur  kune  Woi-t«  seieu  den  angeborenen  Contracturen  f^e- 
vidmet. 

Ab  hHafigvter  Typus  derselbun  ist  die  aagebureneFlciionastelluag  am  1.  lDt«r- 
jiholan^eulgelenk  de«  kleinen  Finge«  za  bezeichnen.  Die  Haut  der  Volaraeite 
zeigt  sich  xn  knnc,  am  TolleDdi>t«  f^tn*ckuDg  zar.uluMti,  die  Oelenke  sind  frei. 
Auch  ror  die  FlexioD  mehrerer  Finger,  de«  2.—$.,  ist  der  gleiche  Zustand  mebr- 
fftch  beobachtet  und  bescUrieben  worden.  Bei  a.llen  Formen  hat  mun  in  der 
prira&ren  abnormen  Entwickelung  der  volaren  Hautbe- 
deckang  die  Ursache  fQr  das  Zustandekommen  der  Flexions- 
itellnng  gesehen. 

Die  Verfahren  noch  F.  Vogt  und  H  of  fa  dOrften  die  Grond- 
formen  unblatigfr  Behandlung  lolcher  Contracturen  darstellen,  fDr 
dii*  •-ich  von  Fall  nu  Fall  enteprechend«  kleine  Modlflcatiünen  un- 
Lringfi)  la«en.  P.Vogt  lieas  2  breite  Hinge  (a.  Fig.  210t  von 
dünnem  Metallblech  für  Qnind-  und  Mitt«lpba1anx  nuf  der  Beuge- 
cette  durch  4Qn«n  mit  Scharnier  in  Oelenkhöhe  versehenen  Stab 
Terbinden  und  erzwang  dann  durch  einen  L-orreäpundirenden.  titraß' 
fvspanntcn  <!ammi«treifen  auf  der  Streckseite  Dorsal ttexion  int 
Gelenk.  Ht>i  dem  lloffa'scben  Verfahren  opplicirt  ra«u  am 
Oonum  eine  fedemdt:.  ßlzgepQlst«rt*>  DorsaLscbiene  und  fixirt  gegen 
dteaelbe  mit  Hcftpäasterstreifen  die  gebeugten  Phalangen  in 
möglichster  Streckung.  Ohne  F.lasticitäl  wirkende  Schienen 
werden  nicht  vertragen,  wenn  man  oneTgiscb  streckt,  und  and  zwecklos,  wenn 
man  zu  wenig  streckt. 

Auch  die  bintige  ('orrector  kann  in  Betracht  kommen,  wobei  man  nach  der 
allgetneiuen  plastischen  Regel  fQr  Verlängerung  vernUirt,  indem  mau  volar  einen 
dreieckigen  Lappen  in  V<Form  bildet  nnd  diesen  in  V-Form  unter  Verschiebung 
vemlUit. 


Strfclupfsnit 

für   fing^ifion- 

iracturpn  nach 

I'.  Vogt. 


■de] 

W 


Die  traumatischen  dermatogenen  Contracturen  nach  Riss, 
^etschung^.  entzündlicher  Qewebszeistärung  oder  Verbrennung  fallen 
■tinl«r  einheitliche  (lesicliispunktf  di^r  Betrachtung  und  Behandlung. 

Unsere  vomehmlichstc  Aufgabe  muss  sein,  ihre  Entwickelung  von 
Tomfaerein  in  möglichst  engen  Grenzen  zu  halten.  Und  wir  können 
prophylaktisch  viel  dadurch  leisten,  dass  wir  bei  drohender  Con- 
tractur  die  Verbände  möglichüi  in  dem  der  Contraeturrichtung  entgegen- 
gesetzten Sinne  wirken  (fts.*ten,  als«  bei  beginnender  Extensionscontrac- 
tur  nach  Möglichkeit  dauern']  Flexion  erzwingen.  Lässt  sich  hiermit 
das  AHttrebt««  Ziel  nicht  erreichen,  so  thut  man  gut,  schon  Jetzt  durrh 
blutige  (krilftige  Massago)  oder  blutige  Trennung  (Quer-  und  Längs- 
cisiunen  der  contracturirenden  Tbeile)  und  durch  Hautaufpflunzung 
dem  weiteren  Schaden  secuudUrer  Gelenkreründei-ungen  rechtzeitig  vor- 
subi'Ugen. 

Hnt  die  Behandlung  nicht  dementsprechend  eingewirkt,  gehen  uns 

Tdllig   unbehandelte  Conii-acturen   zu,   ao  habcu  wir,    namentlich  nach 

erbrennungen,  oft  hi>chgradige  Hjperflexions-  und  Kxtensiousstellungen 

vor  Dus«  nicht  selten  begleitet  von  gleichzeitigen  AbductionsanomaUen. 


Hehr  oder  weniger  umschriebene  Stränge  und  Wülste  cAÜÖser  Binde- 
gewebs masscn,  von  nur  spröder,  schtUferßder,  leicht  einreissendcr  Epider- 
mis bedeckt,  vim  knorpeliger  Härte  gegenüber  allen  Massageveraucheu, 
grosser  Schnierzempfindlichkeit  beim  \  ersuche  ihrer  Dehnung,  bilden 
das  Functioiisheniiniiiss.  An  den  Gelenken  machen  sieb  die  Folgen 
des  Nichtgebrauchs ,  der  Drurkziinahme  auf  der  einen »  der  Dnirk- 
abnahme  auf  der  anderen  Seite  geltend  durch  entsprechende  Atrophien 
und  Wucherungen  der  zuweilen  subluxirten  Gelenkenden.  Die  Ueber- 
dehnung  des  Bandapparates.  das  Dünnerwerden  der  glänzend  gespannten 
Haut  über  der  unttr  dem  Zug  am  meisten  leidenden  Knuchenprominenz 
erhüben  die  Gebrauchsuufiihigkeit  des  betrefi'endeu  Glifdabbchnittes. 

Zu  ihrer  Behebung  lä^st  sich  in  manchen  Fallen ,  niinientlich 
jüngeren  Entstehungsdatunis,  noch  ein  Nutzefloct  von  Massage,  all- 
mählicher manueller  und  ni  H.schineller  Narbendeh  nung  er- 
warten. Die  Dehnbarkeit  jungen  Narbengewebes  ist  ja  eine  zuweilen 
zu  lästigen  Störungen  Itihrende,  hier  aber  ausnutzbare  Eigenschaft  des- 
selben; W.  Busch  hatte  auf  ihre  therapeutische  Verwerthbarkeit  hin- 
gewiesen. 

Man  l't'ttet  dann  am  besten,  um  die  deckende  Haut  nach  Möglichkeit  ge- 
schmeidig zu  erhalten,  die  zu  dehnende  Partie  duuiTnd  etwas  ein,  macht  t&gUcb 
ücMebende,  knetemte,  dehnende  Managegriffe  von  etwa  10  Minuten  Inn^r  Dauer, 
controllirt  und  ergttnzt  den  Erfoljf  durch  unmittellM^r  »ich  nnscliliewende  pawire 
BewetfunKKii  und  biUt  schliesslich,  wenn  die  Patienten  daduroh  nicht  zu  eehr  lidi 
l>el&Btif^  fnhlen,  NacktH  die  zu  streckenden  Theile  aa  reflemden  Schienen  finrt» 

Fig.  211. 


BehBnborn'*  B«drMB(otiMpp«nit  nt  Fingenoitraotarcn- 


wie  wir  die«  oben  liei  den  oongenitalen  Contra«turen  be«ehriebon  haben.  AÜzo 
▼iel  darf  man  fich  jedoch  von  alle»  dieaeo  Manipulationen  nicht  ventprecbeo. 
namentlich  niciit  hei  Narben  längeren  Hestandee  und  jenwits  dea  jogeodlicliea  bi» 
mittleren  Lebensalter»;  jedenfalls  und  sie  immer  ein  Prüfstein  der  Aasdaner  fOr 
Anit  und  Patient. 

Von  den  in  grosser  Zahl  constniirten  und  empfohlenen  redres- 
sireudeu  Appuraieu  haben  sich  diejenigen  Delacroix',  Kulenburg's, 
Nyrop's,  Matthieu'H  und  Schflnborn"'«  der  Anerkennung  zu  erfreuen 
gehabt. 


Tendogene  Contra  ctiiren  der  Pioger. 
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Als  ein  Mü>1ell,  au  üus  man  »icl>  gegebenenfalls  wird  ImUrrn  Icdnix^n,  ttci  diu 
i  Scbüaborn'flchen  K^drei^onsapparat««  (FiK-'iU)  hier  wiederKegeWn:  eine 
huidachuhiu-tige  Lederhillw  A  tr&gt  die  metallnne  Dor^alacliiäne  BB,  welche 
bis  Silin  diotalm  Drittel  der  Griindphalanx  dej  odrr  der  betreffenden  F'mffer  retclit, 
liier  durch  ein  Ufiderseitiges  ^cbamier  mit  einer  voinreu,  ebenfalls  metalleuon 
Hohlriiinen»chieiie  D  articuUrt.    Diene  Volarrinne  wird  mit  federnden  Zügen  gegen 

Idie  Doiralftchiene  aDge«paiint  und  m>  die  t1exioiiEi:oQtr&ctur  lu  beheben  ge«ucbt. 
Auch  die  Debuunpr  durch  pendelnde  Gewichte  lohnt  des  Versuchs. 
Hierzu  bedient  nmn  sich  in  mediro-niechiinischen  Instituten  der  Krukt-n- 
berg'schen  Construction  oder  ihr  ähnlicher  Apparate. 
In  recht  vielen,  ja  man  möchte  sagen,  iillen  schlimmeren  und 
»usg'edehnteren     Knllen     Inftmentlich     (;rö5<ieren     Verbrennirnj^snarben) 

tkummt  man  jedoch  mit  diesen  unblutigen  Verfahren  auch  bei  grosser 
Anndaufr  nicht  zum  Ziel.  Das  pilt  gunz  besonder»  für  Narben  älteren 
Datums.  Du  kann  nur  das  Messser  noch  Wandel  sehatfen.  Es  ist  hier 
«fl  ||jt'bol(!n.  sich  nicht  nur  eines  operativen  Verl'niireiis  zu  bedienen. 
An  der  einen  Stelle  kommen  wir  vielleicht  ans  mit  schräger  Disdsion 

Ides  Nurbenstranges  und  Verst-hieben  der  Schnittflächen  gegen  ein- 
ander. An  anderen  Stellen  schafft  ein  V-Schnitt  mit  Verziehung  ge- 
nQgenden  Spielraum,  an  einer  dritten  Stelle  ist  aber  nur  Exeisioii  an- 
((Sngig  und  Ersatz  durch  Lappenjdastik  aus  der  Nachbni'schaft  oder 
Deckung  mit  Hautlap{>en  von  entfernter  Körperregion:  cndlith  gel>en 
bei  ausgedehntem  Narbenersatz  Thiersch'scbe  Transplantationen  oft 
noch  gute  Resultate.  Wo  immer  und  wie  immer  wir  eine  solche 
operative  ('orrectur  vomebnien  mögen,  ilns  oberste  Gesetz  zur  Ver- 
meidung der  Wiederkehr  dt-r  Contructur  bleibt:  Verbandanlage  in  der 
der  Contracturrichtung  entgegengesetzten  Stellung  und  Neubedeckung, 
»ei  es  mit  Lappen ,  sei  es  nach  Thi e rsc h  mit  Material  im  Ueber- 
schuss.  Auch  nach  diesen  operativen  Ausbesserungen  sind  noch 
lange  Zeit  hindurch  orthopädische  Maassnahmen  nothwendig.  Der 
Erfolg  liegt  nicht  immer  ganz  in  unserer  Hand;  auch  bei  umsichtiger 
Anlage  aller  Operations-  und  Nnchbchandhmgseinzelheiten  sehen  wir 
dmb  bin  und  wieder  in  iler  Folge  stärkere  Schrumpfungen  eintreten, 
und  die  Kranken  sind  nicht  viel  besser  daran  als  vorher.  Die  Ant- 
wort auf  daä  .Warum?"  liegt  da  in  der  physiologischen  Differenz  der 
Xarbenbildung  bei  den  verschiedenen  Individuen  begründet,  —  ein 
höchst  interessantes,  aber  hier  nicht  weiter  zu  verfolgendes  Capitel  der 
chirurgisubeu  Physiologie  und  INithologie. 


b)  Tendogene  und  myogene  Contracturea. 

Bei  den  teudogenen  <  'ontracturen  haben  wir  zunächst  zu  ent- 
vbeiden,  ob  der  f'ontrat^ Urzustand  durch  Verwachsung  eines  Sehnen- 
abscbnittes  an  nnpusseniler  Stelle  an  der  Sehnenscheide,  ob  eine  Ver- 
kürzung durch  Retnictinn,  ob  ein  Sehnendefect  vorliegt,  oder  endlich 
ob  es  sich  um  Contracturen  nach  Nervenlähniung  oder  Nervendurch- 
trennung i\pr  Antagimisten  handelt.  Währenii  wir  der  ersteren  Gruppe 
(gonorrhoischen  und  traumatischen  Ursprungs*  meist  eine  günstige 
iVogncw«  stellen  kfmnen ,  ist  sie  bei  den  durch  Phlegmone  gesetzten 
ZemtHrungen   und  Ausfall  eines  Sehne  na  bscbnitfcs  sehr  schlecht.     Hin- 


I 


f(egen  stellen  rluicli  Schnitt  entstandene  .SehnendiaKta»en  mit  conse- 
cutiver  Ccmtractur  der  Antagonisten  wieder  ein  sehr  dankbares  Feld 
chirurgischer  Thätigkeit  dar;  das  Gleiche  gilt  für  die  blutige  Correctur 
bei  Nervendurchtrennung,  wenn  nicht  zu  lange  nach  erfolgter  Verletzung 
<sputei>tetis  nach   1*,;   Jabreiil  ofierirt  wird. 

Beginnen  wir  mit  den  Oontracturen  einer  gesunden  Sehne,  wie 
»ie  nach  Durcbi^cbneidung  der  Antagonisten  zu  Stande  kommt,  so  ist 
die  Sehuen|ilai>tik  noch  Jahre  nach  der  Verletzung  angezeigt  Im  all- 
genjeinpu  ist  die  Sehnen plasUk  um  so  erfolgversprechender,  je  grftsser 
der  Durchmesser  der  zu  vereinigenden  Sebnenstümpfe  ist;  es  liegen  so- 
nach die  Sebnenabi^cbnitte  im  Fingerbereich  nicht  allzu  günstig. 

Das  verzweifeltste  Toutingent  stellen  die  Sehnendefecte  nach 
phlegniunÖ!>er  Zerstörung.  Da  haben  wir  es  nicht  nur  mit  sehr 
ungleich  massig  ernährten  SehnenstHnipfeii ,  sondern  meist  noch  mit 
weit  in  die  Xachbarschaft  hineinreichenden,  narbigen  Fixationen  der 
Stümpfe  zu  tbun.  Eine  gespannte,  narbig  geschrumpft^',  uirculatoriscb 
schlecht  gestellte  Uaut  deckt  das  Defectgebiet.  Hier  lassen  sich  zwar 
immer  noch  weit  ausholende  Sehuenplastiken  mit  plastischer  Haut- 
lap|»ondecknng  ausfahren,  das  functionelle  Itesnltat  ist  aber  meist  ein  ^m 
unvullkojiinieiies.  ^| 

Dem  arbeitenden  l^tanne  i-mplehlen  wir  die  Exarticulation  des 
coniracturirten  Finge rabscluiitts  oder  des  ganzen  Fingers;  bei  ange- 
zeigter Wegnahme  im  Grundgelenk  filhren  wir  beim  3.  (wler  4.  Finger 
zumeist  die  von  Adelmann  empfohlene  Amputation  in  Uöhe  des 
Hul-ses  des  zugehürigeii  Metacarpus  aus  und  erreichen  damit  einen 
functionell  besseren  Handschluss.  iS.  auch  das  oben  Über  den  Ausgang 
von  Sebnenscbeidenpanariticn  und  -phlegmoncn  Gesagte.) 


Der  plastische  Enatz  durch  Sehaenabiclinittc  iioderer  Tbieror^puiismeD 
(Kaninchen)  oder  durch  eingelsgte  Catgut-,  Seiden-,  Metallsireifen  durfte  fQr  di« 
meisten  FilUe  oiehr  schOD  gedacht  als  nutibringend  verwendet  worden  sein. 

Eine  contracturirende  Rückwirkung  auf  die  Finger  durch  Sehnen- 
retraction  haben  naturgemäss  Muskel  Verkürzungen  Imyogene  Oon- 
tracturen) im  engeren  Sinne.  Sie  kommen  ausser  bei  central-  und 
peripher-nervösen  Aflectlonen  vorwiegend  zu  Stande  unter  dem  Einfluss 
langer  Iramobilisirung  von  Arm  und  Hand,  durch  Verbände.  Fast  au'-- 
scbiiesslich  gewinnen  dabei  die  Flexorcn  das  Uebergewicht  und  führen 
mehr  und  mehr  zu  Flexionsnontracturen.  Sie  erreichen  ihren 
h&chsten  Grad  nach  ischämischer  Muskeldegenerotion,  wie  sie 
schnürenden  Verbünden  folgen  kann  (s.  oben  S.350,  .Besonders  wirht.ige 
Vetletzungsfolgen").  Für  diese  letztere  Aetiologie  ist  die  chirurgische 
Nachbehandlung  annribcnid  machtlos.  Die  myogenen  Inuuobilisations- 
contracluren  lassen  sich  durch  Wiederaufnahme  der  Bewegung,  durch 
MussHge,  gymnastische  Kuren,  Elektricitat  und  Bäder  in  VVochen  bis 
Monaten  wieder  ad  integrum  repariren.  Das  Hauptgesetz  dagegen  ist 
prophyluktisch<?r  Art;  Verhütung  allzu  langer  Inmiobili^irung  unter 
Verbänden.  r>ie  durch  Muskeleiterung  und  Muskelnarbenschrumpfung 
gesetzten  Contracturzustände  sind  mitunter  nur  durch  nachmalige 
Tenotumien  zu  beheben  oder  bleiben  besser  ein  Noli  me  tangere 
weiterer  blutiger  Therapie. 


I 

I 
I 


AKhrojiene  ContrachtreD  der  Finger. 


401 


c)  Die  neurogenen  und  paralytischen  Contractnren 
^AD  anderer  Stelle  ihre  Besprecbiin^. 


d)  Arthrogene  Contracturen. 

Unter  den   arthro^enen  Contracturen  lassen  sich  zwei  Haupt- 

fformen  unterscheiden:  ftnlrhi',  wo  i\a%  ßewR^unjU^ühindemiss  im  Utiteuk 
»flbHt  sitzt  (Ankvlosie  ostaleroder  bindc^ewehiKer  Art,  odorSrhruiiipfuiiK 
des  Kaps<;liippiirtitfs)  uii<l  solche,  wu  die  FumlionsUvuiiiiuiig  in  den 
die  Gelenke  umgebendeu  Theilon  zu  suchen  ist.  Oeuau  genommen  sind 
OUT    die    erstereu    Formen    als   roin   arthrugenc   zu    bezeichnen.     Sie 

Isind,    wie   wir  schon   oben   besprachen,    meist   die   Foljije    acuter    und 

rthronischer  Entztlndungoii.  pyogcn-intectiöser  (septisrhc-r)  und  anderer 
inioctiöser  Art.  AUeriiti<Mu;n  d«s  Kniir(M!ls  nach  anhaltenden  Oin-ulations- 
Htörun^en  schaffen  die  Basis  zur  Ankvli.i.'^irunj;,   und  bei  der   gerinffen 

;TL'ndenz  »\vs  Knorpel^^ewebcs  zu  specifischer  ( Knorpel- lUegencratiou 
biet**n  die  durch  solche  Ankylosirun^  bedinjflen  iJontracturen,  die 
eigentlich  richtiger  auch  dem  Begriife  f'uniractur  eutfaUen  und  als 
Ankylosen  bezeichnet  werden,  nur  den  therapeutischen  Äusw»*g  von 
Kc->t.M  tion  oder  Kxurticulation.    Mit  Massage  und  passiven  Bewegungen 

[ist    hier    nichtji   mehr   zu    erreichi-n;   nicht  selten  werden  zufVdge  Ver- 

'kennciis  der  anatumischen  Verhültnisso  durch  forcirtc  BewegunKskuren 
nur  noch  enonne  Schmerzen  dem  Leiden  hinzugefügt,  ich  kann  die 
Erfahrung  nicht  unterdrlickt-n,  d;i-;s  solche  Vorkommnisse  gerade  medico- 
mechiinl.-rhcn  Ileitiiistituten  wiedcrhult  zur  La.^1  Helen.  Nur  wenn 
ausschliesslirh  KapseUcbrunipfungen  den  ankyloseähn liehen  Zustand  des 

iGeleukes  bedingen,  so  eröffnet  sich  das  Feld  der  passiven  Bewegungs- 

[nnd  der  Uasaagetherapie. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  Kategorie  derjenigen  sogenannten  arthro- 
yncMi  Omlracturen.    wo   die    pathologische  Fixiruug  durch  ]iaranrti- 

[euliire.  teudim'ise  und  parateudinüse  V'erwachsungen  bedingt  ist.  Auch 
lier  benßthigen  wir  nur  ausnahmsweise  eines  lösenden  Schnittes  dtircli 

fdas  Mc«8or  und  kommen  mit  lockenideu  Massir-  und  Bewegungsmaass- 
nahmen  meist  innerhalb  von  Woi^hen  zum  Ziele. 

Deu  axthrogenen  CoolmcturzustAndeu  «lind  ^ndh'cb  di^teni^en    ZQaurechiien, 
io  wir  aicbt  lo  gar  selten  all  Begleiter  der  deformireDden  Arthritü  lehen,  die 
idiwohl  nicht  im  Oelenk   ihre  Dniache  haben,   Hoadera  durch  eine  »eitliche 
erlageronir  d«.>v  Sehne   bedingt  i)ind.    Von  Charcot  beschrieben,  iind  ne 
Krakr'nlierg  erst  eingeben  derer    meL-hano-tharapotitiitoher    Uetrachtunj*    und 
r«ibuni;  ^ewOrdii^    norden:    dit:   ulnarubiiucirte  Hajid    xeigt    in    inaxinmler 
ugacoDtractnr  iaa  Mstacarpopbalan^al^Hlenk   vom  6.,  veiii^r  vom  4.,  noch 
vom  8.,   kamn  vom  2.  Finger,   olcbl  vom   Daumen.     Die   Pingcr  können 
in  den  anderen  (tnterpbiJangeal-l  tirlf'ukeo  geetn^ckt  werden,  und  o«  kommt 
■eiiadi  eine   «iümlii^h   obarakteriitischa  SlellungBaao midie   zu    Stunde.     Pnipiition 
der  Oslenke  xei^,   d:iM  die  Metacarpalkfipfe  der  contractorirten   Finger  stärker 
rominiren,    daM    die  Strerk«ebnHn   das  Lager  der  flachen  Dorsalrinnc  an  den 
Kfipf»   der  HtttvUuuidknochen   verluMen   haben   und  ulnnnrärta  verschoben  sind. 
Ob  man  sich  von  dem  Vorstibla^  Kriikenberg'«,   die  Sehnen   in   ein   mit 
Veiuel  und  Banuuer  neugeM-liiifTfnos  od«r  vertiefte«  La^r  der  Capitula  metacarpi 
Buidbacli  d«T  pnktUckui  CtiLrurttt».    t  AaA.    IV  2ti 
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za  reponiren,  Erfolg  veraprecheii  darf,  erscheint  mir  zweifelhaft.    Ich  habe  Ute 
mich  gescheut,  entsprechend  vorzugehen, 

e)  Spastische  Goutracturen. 

Nicht  zu  den  Contracturen  im  cDgeren  Sinne  gehörig,  aber  AvA 
wohl  an  dieser  Stelle  am  besten  mit  einzureihen  sind  die  spastischn 
Fingercontracturen;  sie  werden  als  professionelle  Erkrankungen i» 
Leuten  beobachtet,  welche  viele  Stunden  des  Tags  auf  den  nnimta- 
brochenen  angestrengten  Gebrauch  ihrer  Finger  angewiesen  sint 
Schreiber,  Clavier-  und  Geigenspieler.  Die  häufigste  dieser  ,coorfr 
natorischen  Beschäftigungs-JSIeurosen''  ist  der  Schreibkrampf.  Sä 
klinisches  Bild  wechselt,  je  nachdem  mehr  paralytische  oder  HI- 
gesprochen  spastische  Erscheinungen  überwiegen.  Man  hat  demack 
(Benedikt)  ganz  treifend  eine  Eintheilung  in  paralytische,  spr 
stische  und  tremorartige  Formen  getroflFen.  Bei  der  ersteren  übff" 
wiegt  das  rasch  zunehmende  EnnUdungsgef^hl  in  Arm  uod  Hui, 
während  bei  dem  spastischen  Schreibkrampf  tonische  und  klomsdi 
Zuckungen,  insbesondere  eine  spastische  Contractur  des  Daxmiens  gega 
die  Hohlhand ,  im  Vordergründe  stehen.  Bei  den  Tremorformm  i^ 
das  gleich  im  Beginn  des  Schreibens  einsetzende  und  immer  mek  b 
nehmende  Zittern  das  Hinderniss  coordinirter  Schreibbewefpingen. 

Die  Thatsache,  dass  die  Krämpfe  bei  allen  diesen  BerafimeuToieiJ 
eintreten,  wenn  gerade  die  specifische  Arbeitsleistung  Tenichtefc 
soll,  beim  Schreiber  das  Schreiben,  beim  Violinspieler  das 
der  Näherin  das  Nähen  oder  Sticken,   während  sie  bei 
ähnlich  complicirten  Verrichtungen  nicht  eintreten ,    l^t  68 
Therapie  mit  der  zeitweisen  oder  völligen  Berufsaufgabe  m 
Leider  versagen   eine   ganze  Reihe   von  Fällen   aber  jedesmal 
sobald   die   entsprechende   alte  Thätigkeit  wieder   aufgenommen 
Die  Prognose  ist  daher  im  allgemeinen  ungünstig  zu  BteBca. 

Die  Behandlung  besteht  der  Hauptsache   nach  in 
oder  Gebrauchsausschaltung  der  beim  Krampf  sich  betheiligendA 
kein,  und  zwar  erstrecken  wir  die  Massage  nicht  nur  auf  die  "* 
sondern  auch  auf  die  zugehörigen  Nervenstämme.     Man  Obi 
theil    ein    nach   Dauer    und    nach    Intensität    anwachsendes 
derMittelhand-(Lumbricales,  Interossei),  Unterarm-,  Oberann-, 
musculatur ,   sowie   des   Plexus  cervicalis ,   brachialis ,    einzeln 
Kadialis,  Medianus,  die  Muskeln  mehr  in  aufsteigender,  die  Nerreni 
absteigender  Reihenfolge. 

Die  Galvanisation  setzt  am  besten  mit  dem  positiven  P(J i 
Nacken,   dem  negativen  in  der  Fossa  supraclavicularis,   weiter  an 
auch  sonst  bevorzugten  Galvanisationspunkten  der  Armnerven  ein. 
elektrische  Dosis  steigert  man  von  2  bis  allmählich  zu  6  und  8 
Nach  mehrmonatlicher  so  gestalteter  Kur  lassen  sich  BesserongeD 
leichten  Fällen  Heilungen    beobachten.     Die  Gefahr   des  Beci^TS 
Wiederaufnahme   der  früheren  schädigenden  Beschäftigung  bestett 
allen  FäUen  fort. 

Als  Mittel  zur  Gebrauchsausschaltung  liegen  uns  vieUacIie  Ci 
structionen  vor.  Ihren  Zwecken  entsprechend  spannen  sie  die  B> 
gewissemiaassen  ein,   ersparen   den  Fingern  das  Zusammenwirken  i 
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i^einzelüt-n  Muskeln,  und  vereinfachen  die  Bewegungen  durch  Ueber- 
tmgung  derselben  auf  das  Uandf^elenk.  Nussbaum^s  bekanntes 
ßracelet  streu^^t  auf  die  Dauer  die  Kmnken  meist  sehr  mi.    Das  Gleiche 

(gilt  nach  meinem  Dafllrhalten  vun  Zablu  duw»ky's  kleinem  Apparat 
Man  wird  jfut  thun,  an  demselben  Kranken  Versuche  mit  den  vyr- 
scbiedeneu  Constructionon  zu  machen. 


fl  Dapuyiren'sche  Fing^rcoatractor. 


Die  erste  genaue.  Anatomisch  begründete  Darstellung  der  Cou- 
tractur  der  Fascia  palmaris  verdanken  wir  Dupuytren;  er  zeigte 
gegenober  Boy  er  und  Cooper,  dass  die  charakteristische,  strang- 
fonnige   Coutractur   des   Fingers    durch   eine   allmähliche    Verkürzung 

Fi«.  218. 


Fiff.  21'2. 


T«tMliied«ae  SUdiMi  DB|ftt;tr«&'<BbaT  ConlnKUr  <lfr  Palnaruponenros« 


der  Aponeurosi.s  palmaris  bedingt  wOrde.  Bindegewebige  Neubildung 
und  ächrumpfung  beherrschen  das  niikroi^kopi.'tche  Bild.  Die  Neu- 
bildung ist  zweifellos  entzündlicher  Natur  und  tritt  herdweise  in  die 
l£rM:heinung.  Die  Kemvermehrung  findet  sich  sowohl  in  den  Scheiden 
Arterien,  als  in  denj  Bindegewebe  zwischen  den  einzelnen  Faser- 
Namentlich  tritt  die  Kemwucberung  schiin  hervor  an  den  der 
jgehürigeu  Partien  (Langhaus). 

ie  Contractu rstellung  der  Finger  kommt  namentlich  zu  Stande 
[durch  Schrumpfung  der  Stränge  der  Palm arapoueu rose,  welche  zu  den 
Fingern  ziehen   und  au  jedem  Finger  beiderseits  in  die  Sehnenscheide 
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über^heii.  GleirbzeiHg  sendet  die  Aponeurose  derbe  Faserzüjre  in  die 
Subcutis  selbst.  Auch  an  diesen  AponeuroscnauslÄ ufern  der  Finger 
»eben  wir  bt-i  Freilegimjjf  mit  dem  Messtsr  häuti^^  bedeutende  Wuche- 
riinf^en,  fibromäbnliobe  Bildungen,  welche  sich  durch  die  Haut  aU 
umsehrieheue,   kiiulli^e  Verdiikungen  hindurchjuilpiren  lassen. 

AU  EntitebuDffiurBache  dieser  Verftndeninifeii  itit  bereits  von  Otipay- 
iren  Uewebareiiimff  ilurcli  hart<^  Arbeit  und  tmamatische  Invult«  verantwortlich 
gemacht  worden.  VerscbiedentJich  (KGnig,  Lficke)  int  da«ZusHiniiientr«tren  Ton 
Arthritis  mit  Cuntmctur  der  PalmarajiontiunMC  betont  worden;  manche  Autoren 
haben  da«  Soliwinden  dm  Pnnnicuhu  adipcwui!  im  b&heren  Alt<^r  als  prftdi«ponirei>d 
hingMtellt  (Madelung), 

Dil*  AetioIoKie  der  Contmctur  isl  Denerdinf^a  wieder  lebhaft  diacutirl  worden. 
W&hrend  bedderhosc.  K«-atEit«t  uul' klinische  Beobachtungen  und  niikr(>¥.ko|)terhe 
Studien.  Qberzenf^  ist,  dass  du  PriraBxe  dor  Erkrankonf^  ein  cntifindungBartif^ 
Proliferationsproct*»)  der  Zellen  und  QefTLftse  in  der  Aponeurose,  eine  , PiLt-cÜti«* 
sei,  daas  aber  dann  Traumen  cur  LlUion  der  entzUndlich  verftnderten  Fnsoie,  zur 
Bildung  der  Knntrhen  und  dnri^li  diette  er.ti  zur  Itetrartion  Aen  Gifwlie-t  fOlirteii, 
will-Ianssen  die  urtüichlirbe  Bedeutuni*  di;«  Traumas  völlig  itut^ewhieden  wisKu. 
Besondent  weit  ii^heint  nnü  Neutra  von  einer  objectiven  Betrachtung  nich  za  «ntr 
fernen,  wenn  er  die  Contradur  in  Zueanunenhdng  mit  Erkrankungen  de»  Centnü- 
nerven^yt^emc  gebracht  wisann  mSchte. 

Nifmal«  nahen  wir  unter  16  besonder*  verfolgten  eigenen  BeiübachtungeB 
die  Erkrankung  beim  weiblichen  Geschlecht;  nie  i«t  die  Atfection  bei  Kindern 
gesehen  wordi'n.  Bei  i  Kranken  unserer  riientp!  handelte  es  »ch  um  Vator  und 
Sohn,  todeni  der  Vater  bereits  maximale  Contraetanftellung  zeigt«,  der  Sohn,  ein 
88jaJiriger  .lurist  im  Stuatodiemt,  eintimtig  damit  behaftet  war. 

Die  ASoctiou  beginnt  uiei.st  in  der  Höhe  des  Mctacarpophalangüol- 
gelenke  des  fÜnPleii  inler  vierten  Finders  odiT  etwas  atilwärts  von 
diesen,  erj^rcill  dnnii  den  dritten  Finj^er,  den  Daumen  und  Ijisst  ver- 
bnltnissmaiiyiir  nni  Iänf;.sien  <len  Zeigetiii^er  frei.  Meist  vergeben  1  bis 
2  Jahre  mich  Auftreten  der  ersten  knotigen  Verdiekungen,  ehe  die  Con- 
tracturirnng  l>eginnt,  und  in  t» — 10 — 12jUhrigen  Zeiträumen  erreicht 
die  Tonti-aetur  einen  höhereu  Grad,  als  deren  höchster  das  Einbohren 
der  Fingernägel  in  <iie  Vola  beobat^htet  wird.  Der  Verlauf  ist  im 
Anfange  meist  ein  vollständig  schmerzloser.  Die  Beugung  kann  ohne 
Bt'liiuderuDg  ausgeführt  werden,  während  jede  über  lÜe  L'ontrailur- 
stellung  hinausgehende  Extension  schmerzhaft  tuid  so  gut  wie  unmög- 
lich ist. 

Die  Diagnose  der  AfTeciion  ist  leicht.  Schon  die  charakteri- 
stisehe  Looalisiruiig,  zus»nmieu  mit  ik-r  ausgesprochenen  Knoten-  oder 
Stranghildung  ohm^  narbige  V'ertlndernngm  der  Haut  i^elbst,  bin  Mangel 
äusserer  KntzQndungserseheinungen,   liüst  die  Diagnose  rasrh  stellen. 

Im  Anraiig  der  Erkrankung  mdgen  mechanische  und  maschinelle 
Behandlung.  Massage  und  Bader  die  Weitcrentwickelung  aufzuhalten 
im  Slnnde  «ielu.  In  fortgescbrittenerfn  Fallen  ist  jedoch  die  operative 
Behanflhnig  iitdicirt,  welche  am  besten  in  sorgfältiger  Exeision  des 
erkrankten  Apnneurnsentheiles  iKorher)  besteht.  Wir  empfehlen  dies 
Verfuhren  auch  iUr  die  Anfangsstadien  der  Erkrankung,  da  es  bei 
aseptischem  \'orgehen  schadlos  auszufahren  ist,  am  raschesten  Erfolg 


4 
4 

* 


Schnellender  Finger. 


405 


garantiit  und  mit  guter,  nachgiebiger  Narben bililung'  ohne  Jeg'licben 
RButverlust  die  Heiluiif^  herbeiHlhrt,  und  zwar  hftbon  wir  die  Scbnitt- 
fUbrua;^  ganz  von  unatoniisvhen  Gesiebt spunkton,  doni  Maximum  und  der 
Ausdehnung  der  Erkrankung  jtbhänjjijl  g^cmacbt.,  jedenfalls  st^ts  einen 
großäeu  Hoblb&udbHutJ tippen  mit  seitlicher  Üusis  gebildet,  woniuf  rein 
juiatomiAche  Erwägungen  hinleiten.  Vun  Lotbeissen  ist  eine  analoge 
S- '  'ing  einer  besonderen  Publication  gi'wtlrdigt  worden.    Lexer 

K-;  I.  auch  für  die  minder  schweren  FUlIe,  neben  der  Entfernung 

der  ganzen  Apoueurose  grössere  Strecken  der  Haut  oder  auch  die 
>;anzo  Unut  der  Voln  zu  opfern,  den  entstandenen  Defect  durch  un- 
gestirlte  HuuÜuppen  zu  bedecken.  Der  Eingritf'  ist  dnun  ein  grosser. 
IHe  Erfolge  werden  als  guie,  ,in  jedem  Falle  in  Proportion  zur  Grösse 
des  EiugriÜ's  stehende'   bi*7.eichnet. 

Aeltnre  operative  Verfahren  Übergehen  wir,  weil  sie  unseren 
gegenwärtigen  Kenntnissen  von  der  Pathologie  des  Leidens  nur  unvoll- 
kommen Rechnung  tragen. 


I 


Schnellender  Finger. 

Im  Änschluss  an  die  Besprechung   der  Contracturen   »ei  des  in 

seiner  Aetiologie  noch  nicht  für  alle  Fülle  aufgeklärten  Phänomens  des 
scbnelleDden  Fiugers  (snapping  Hnger,  doigt  ü  ressort)  gedacht. 

Das  Leiden  besteht  darin ,  dass  bei  Flexioiw-  und  Exteosions- 
brwegungen.  zuweilen  auch  nur  bei  einer  der  beiden  Bewegungsfornien, 
immer  in  denti^elbcn  Stadium  der  iiewcgnng  eine  plötzliebe,  mei»t 
unter  einem  leicht  schmerzluiften  Kuck  erfolgende  Hemmung  eintritt. 
Die  Kranken  müssen  sich  dann  aostrengen.  den  Finger  aus  der  Arre- 
tärung  wieder  auHZulÖHen;  mitunter  bedürfen  sie  dazu  der  Nachhülfe 
der  anderen  Hand.  Auch  das  Freiwerden  ans  der  erfolgten  Hemmung 
vollzieht  sich  mei.st  unter  einer  Art   Schnappen. 

^t  der  ^i-8t«D  VerSifentHcbunfr  Koita's  im  Jahre  IS50  hat  die  Affection 
dw  InteTetsc  derChinirgeD  dauernd  in  Ansprucli  gciioiuiuen,  und  sahlreicbe  Hy|>o- 
■ffacMfi  QlN<r  ihre  PathoKeneae  sind  aufgeittellt  worden.  Erst  mit  operativen  F.iii- 
ftriffm  {cu«nt  Si:1idnborii)  und  Autopsien  ist  Lii;hl  i;e«cbaBeii  worden.  In  der 
naier  meiner  CoatroUe  aiuffcfübrten  ^uBammenskllung  RObers,  welche  161  nUe 
fCbneUeniler  OliedmaoMen  lom  Gegenstand  hatte,  befanden  «ich  nur  ganz  ver- 
msa^lte.  welche  nicht  die  Finder  betrafen;  an  den  Ficgern  entfielen  41  aof  den 
Dauraeo.  davon  *28  iinf  d^n  rechten  (2inji)  bestand  die  AfTecHon  beiderseitig  am 
Daomen);  12  'inf  den  Zeijrcfinger  und  zvar  II  Jiuf  den  rechten;  4?  auf  den  Mittel- 
fingvr,  davon  34  deji  rL-chtea;  44  auf  den  (iüldfinger,  davon  '21  den  recbtvn;  10  auf 
dm  Kleinfinger,  duTOU  b  den  rechten.  Die  Vertfaeilung  auf  die  Qeaehlechter  war 
etM*  aan&bemd  ffleichziSri^te.  Unter  131  ^llen  wurden  08  a.h  durch  Trauma  oder 
,f«»ctincuiUi>  KmiUdung*  entftanden  geschildert.  Neben  den  Kxiie  ri  mental  unter* 
vi]  MeDiHl's,  A.  Schmitts,  Poirier's  u.  A.  lii^fRn  bislunf^  2(i  Erhebungen 

Ik-i   '.V        'HiQ  oder  Autopsiü  vor. 

Am  diraer  Cuuittik  »eien  einige  bemerkenitwerthe  Befunde  hemusgegriffcn. 
So  flui4  Lanaeloogue  eineo  böhnengrossf^i  Tumor  der  Sehnenscheide  dicht  über 
dar  Baiia  der  Grundpbalange  des  betroffenen  Fingeri.  Bei  Leisrinck  ergab  die 
[scbion  eine  . beniienartige  AuBslüliJUng'  der  SrnoTiulmembran.  Kiue  Sehnen- 
.Papplicnlor'  des  FU'X.  prof.  tüuMble  ein  beim  Beugt-ii  vcr^ohwtndcndes  Knötchen 
vor.    Wievinger  legt«   an   der  drackempfindlichen.  aU  KaStchen  imiionirenden 


Resistenz   eine   P/«  cm   lang«,    gelblich  verfärbt«   Sehnen verdickang  rni:  tMj 
bracht«  durch  Anatoseen  iw  die  Scheide  unter  einem  Rnck  beim  Zurildcglal 
tJchnellen    zu    Stande,      ScIiSuborn     fQliUo    in    der    Höhe    des    untenHi 
pbalangealgelenkes  am  Milteläaget  etn  Knötchen  und  legte  mit  dem  Ke 
V*  cm   breiten    Qnerstrang   Ober    beiden,   hier   keine   Scheide   trugeadeti.  Bi^J 
sehnen  frei.    Äueli  neigte  der  Flexor  soblim.  einen  leicht  fibrinösen  Belsjc  ^1 
beobachtete  die   Kntwickeliing  de«    Leidens  bei   einem    '2V'j^rig«n  Emtai 
Anschlag  au  eine  Stich  Verletzung  innerhalb  8  Wochen:  die  Operation  ateOttl 
duBi)  zufolge  der  S<:hnittdurchtreniiung  ein  Zipfel  des  Flexor  sublimU  sich 
wärts   QingetchlagpQ   und   einen  kleinen  Buckel   gebildet  hatte,   der  uck 
Flexion  dea  Fingera  au   der  Selmenacheide   klemmte.    Dupluy  fand 
fönaige  fihrOae  Verdickung  der  Sehnenscheide;  ähnlich  v.  Heineke  au 
vorauBgegangene  Entzündung  erfolgte  Reeistcns   der  Sehnenscheide.    Knr 
sieb  auch  Bin  zweiter  von  unx  operirter  Kall  deuten.    Von  besonderem  li 
der  von  Necker  ans  'ler  Brunr«'-<L-hen  Klinik  mitgetheiltc  ObdactioD«befDi4] 
fi^&hrigen  Frau,   wftiche   das  Leiden   baidertieitfl  am  Mittelfinger  ia 
errten  Int^rphalangealgelcnkes  gezeigt  halte.     Reclitereeiit  fand  sich  dirrtt 
der  Gabel   des  Flexor  digit  sublimie  eine  iipindeLfönnige  3ehni;naiuDbwHliu|  14] 
1  cm  Läng«   uml   doppelter   Sehneabreite,   harter  Oi>rMUteuz,     Ihre   valvt 
war  gewOlbt,  die  dureale.  auf  der  Profund u»8ehne  aufliegende  eben.     BdlBlltJ 
die  Bublimi^sebni^  peripher  ab,  so  sah  man  au  der  Prorimduaaehne  ciae 
Schwellung  mit  eutgt-gengeeetzt  gewölbten  Ftikchen.    Links  ]»g  der  Befand 
Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  die  Sehnenbündel  durch  bjper 
welliges,   da   uurl    dort    von  BliitgefERsen    durchsetzt^e  BindoT>ewebe  aus 
gedrängt,  welches  eine  grOsacre  Dicke  der  FtbrillvnbOndel  und  dichtere  Abc 
lagerung  dentelben  aufwies,  als  normales  interfa^ciculäres  Biodegewe)»« 
garten  fipracb  den  Process   Hlr  eine   einfache   hxpertrophische   Woche 
Bindegewebes  an.     Uane  ähnlich    in    mikroskopiächer  BexiehuDg   lag  der 
in   dem  enten  von  mir  opcrirteo.   in  Robel's  Inauguraldissertation 
beschriebenen  Falle  traumatii^cher  Ent«tebung. 

Bei  HBeobachtungL'u  an  Soldaten  (Schulte)  ward  aU  Ursache  der Geb 
des  Gewehrs  in  der  ersten  Dienstzeit  angeschuldigt.    Ueberall  setxte  dsi 
mit  Steifigkeit  ein,   und   frühzeitig   «*urde   in  allen    Fällen  eine  Yerdi^ng 
Beugesehne  niuihgvwiesen ;   sie   betrafen  ausachliesalich  das  .Schnelleo'  ^■ 
fßhniug  iler  Extension, 

W&hrend  N^laton  die  nau]itnr»iche  in  Verdickungen  der  Sjtk 
der  Gelenke  sah,  bat  Menzel  und  mit  ihm  Hyrtl.  Berger,  Vogt,  fi*^ 
Folicki  knotenfSrmige  Verdickungen  der  Sehn«  selbst,  weJcbs  n 
zeitig  vorhandene  Scheidenverengerungen  stoseen,  als  da«  wlehtigstt-  si 
Substrat  hLugeatetlt-  Die  vereinztilten  FäUe,  wo  kein  analoger  Befund 
werden  konnte,  insbesondere  di*^  llieorie  dee  Zustandekommens  durch 
hohe  und  plCJtKlich  Duchlaasende  Spannung  der  Bänder  (Poirier).  ttoA 
legung  der  Bandinaertiotien  (titeintbal),  durch  VergrOsscmng  dar 
Gelonkleiatti  oder  seitliche  Prutubentnicen  des  Oelenkkopfes  (KOntg,  Vogt|. 
lieh  die  Carlier'sche  These  der  uervSüen  Disposition  und  reflectoritdien  1 
Spasmen  stehcu  demgegenüber  nur  als  Kinzelbeohachtungen  da,  deaen  £>' 
weitem  grOaste  Zahl  der  Beobachtungen  sich  nicht  unterordnen  iJtost. 
der  Thatsache,  das«  die  meisten  Operationen  und  Antopirien  StQtxen  der 
lieb  MenKcrBcben  Theorie  erbracht  haben,  möchten  auch  wir  der  Ansicht: 
dus  das  ,t!jchnellen*  der  Finger  vorwiegend  durch  eine  Teudinitis  caUo<a< 
scripta  B.  nodosa  hyperplastica  (oft  traurantica)  bedingt  »ei. 
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Vielleicht  kommt  die  AufTuiung  Ziegler'a,  Ana  die  Sehnenacbwellucg 
durch  BeiruDg  «etten»  ab^lag«rtor  VraUs  bedingt  «ei,  verfinzelt  geucllscb  in  Be- 
tracht; 6ena  auch  Barlow,  Rehn,  Troisier  u.  A.  haben  ron  .Rheomatümiia- 
lniöt«hea*  dabei  gwprochen.  Die  Verdickun^n  aU  echte  FIbrouie  «u  deuten 
(Kirmiflion,  Blam),  dalUr  liefen  zu  wenig  mikroskopiich  unzveidentige  Be- 
fund«' vor.  DaM  ein  iQter.stJtielle«  Sehnen blntextravoaal  ÜtiologiNcb  in  Betracht 
kommen  könne,  hat  acbon  Y  o  g  t  bfbaaptet,  während  et  zu  den  seltenen  Ausnahmen 
gubOren  dOrfte,  dan  ein  kleines  Chondrosarkum  (Schmitt),  Tuberculo^e  oder 
Gumma  das  Krankheitsbild  erzengen. 

Die  Therapie  wird  in  frischen  Fällen  gelegentlich  noch  mit 
Maasaf^e  zum  Ziele  kommen  können  (Schulte).  In  den  Fällen  älteren 
Bestandes  ist  dies  unwuhrs<:heinlich.  Hier  wird  das  Messer  bei  asepti- 
scher Führung  den  sichersten  Krfolji  ^araiitiren,  indem  der  jeweilige 
Befund  die  Indication  für  den  Unifau)^  des  Kingriffs  leicht  stellen  las.sen 
winl.  In  fast  allen  Fällen  operativen  Vorgehens  ist  Heilung  erzielt 
worden.  In  den  von  uns  operirten  ist  sie  nach  Jahresfrist  noch  als 
dauernde  festgestellt  worden. 
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V.  Geschwülste  an  Hand  und  Fingern. 


Theils  aus  klinisch  praktischen,  Iheils  aus  fllr  die  Aetiologie 
geltend  gemachten  Gründen  mögen  die  Ganglien  hier  besprochen 
werden. 

Nach  den  älteren  Untersuchungen  Gosaelin'a  (18<V2)  und  Teichmann's 
(1856)  batt«  man  sich  gewohnt,  die  kleinen  Cysten,  welche  lich  in  unmittelbarer 
mbe  des  Handgelenks  finden,  mit  gallertartigem  Inhalt  erfüllt  und  von  derber 
BiodeigcwebflbQlle  umkleidet  Bind,  als  AaiHiTal|iiin)ii'n  (ItiTertiket)  der  Getenkmem- 
bran  amusehen.  welche  durch  adhäsive  Knt^ünduntjavorgunge  an  ihrem  mit  dem 
Gelenk  common ioirenden  .Htiel*  obliteriren,  «ich  abichnOren  and  dann  mehr  und 
melir  ah  felbttAadige  Cyi^ien  neben  dem  Gelenk  imponiren  kSunen.  Hierauf 
f^rflndetc  lich  ganz  von  Klbet  die  Auffaunng  der  tiangUen  ah  ReteotionacTsten, 
in  denen  die  neb  ansammelnde  i^ynnvia  sich  eindicki'  und  gaHertArtig  umwandle. 
Volkmann  ichlou  sich  dieeer  Di-utung  an,  lie«»  über,  namentlicb  fQr  diu  ala 
CoUoido7«ten  der  Qetonke  beaeichnete  Uanglionform  noch  eine  andere,  schon  von 
Vlrebow  gegebene  Erkl&mug  ihrer  Eotttlchung  zu,  insofern  sich  aus  kleinen 
ZellgtfwetiBl&cken  in  dem  lockeren  pa raten dinfläen  Zellgewebe  kleine  unprUngUch 
mnlUloenllre  ('ytten  bilden  aolltea,  welche  durch  RpBteren  Schwund  der  einzelnen 
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Zwiachensepten  sich  zu  Ganglien  heraus  entwickelten.  Schärfer  kennseiiiHk 
Riedel  auf  Grund  operativer  Erfahrungen  die  Pathogenese  der  GangÜen: 
man  der  Gelenkkapsel  breit  aufsitzende  Ganglien  exsUrpirt,  so  zeigt,  «Kfabs 
Borgßltiger  Präparation  und  Torsichtigstem  Vorgehen,  die  Gelenkkapsel  nuadail 
schon  einen  Defect,  noch  ehe  das  Ganglion  eröffnet  ist.  Hieraus  re&altin,  im 
zwischen  Ganglion  imd  Gelenkhöhle  nur  ein  sehr  dQnnes  Septum  bestehen  kuL 
Femer  sah  Riedel  hei  Ganglien  mit  sehr  kurzem  Stiel  regelmäasig  bdni^ 
schneiden  des  Stiels  Gallerte  aus  dem  Cianglion  und  Synovia  ans  dem  QMa 
austreten.  Er  folgerte  daraus ,  dass  nur  innerhalb  der  SubstanE  der  Gdcolt 
kapsei  die  Entstehung  der  Ganglien  möglich  sei. 

Biese  Erwägungen  Riedel'a  haben  durch  die  Studien  Ledderhoit'i 
volle  Bestiltigung  erfahren.  Ledderhose's  Anschauungen  sind  durch  uhIoi 
Autoren  (S  t  il  h  1  i ,  R  i  t  s  c  h  1)  weiter  gestützt  worden.  Hiemach  hätten  inr  b 
den  Ganglien  Neubildungen,  Cjstome  vor  uns,  welche  dnrch  eine  colloidi 
Degeneration  des  Bindegewebes  entstehen.  Tritt  diese  Bind^enh- 
Veränderung  an  mehreren  benachbarten  Stellen  ein,  so  führt  sie  zur  multilocnfini 
Ganglienbildung;  die  Septen  zwischen  den  einzelnen  Hohlräumen  verschwiite 
allmählich,  und  es  resultirt  das  uniloculäre  Ganglion.  Hiermit  würde  dieDntof 
des  Ganglieninhalts  als  Exsudationsproduct  und  der  Begriff  der  Retentionnjita 
hinfällig  werden. 

Payr  stellt  ihre  traumatische  Genese  in  den  Vordergrund  und  bot  ■ 
als  traumatisch  entzündliche  Erweichungscysten  auf.  König  hält  dann  M 
dass  die  Ganglien  „mit  der  Kapsel  Beziehung  haben".  Er  stimmt  mit  FalkiH 
darin  überein,  dass  die  Ganglien  zwar  in  der  Regel  mit  Sehnenscheiden  wf 
wachsen  sind,  in  allen  Fällen  aber  die  Geschwulst  sich  bis  auf  die  GeleiiUipM' 
erstrecke  und  von  ihr  abpräparirt  werden  müsse ;  wahrscheinlicher  sei  ihre  fi* 
stehung  von  der  Kapsel,  die  Sehnen  Verwachsung  sei  secundär. 

Im  Bereiche  der  Hand  bej^egnen  wir  Ganglien  vorzugswei» 
an  der  Radialseite  des  Kückens  des  Handgelenks,  besonders  zwisda 
den  Sehnen  des  M.  extensor  indicis  und  M.  extensor  carpi  radialis;  sdff 
viel  seltener  ist  das  (nach  König  namentlich  bei  Clavierspieleni  n 
beobachtende)  Ganglion  an  der  volaren  Seite  der  Radiusepiphj«» 
welches  stärkere  functionelle  Störungen  im  Gefolge  hat.  Von  Maison- 
neuve,  Verneuil  und  Witzel  sind  endlich  kleine  harte,  an  der  Ge* 
lenkkapsel  oder  dem  Periost  aufsitzende,  endothelausgekleidete  Cj^ 
beschrieben  worden,  welche  ihren  Sitz  an  den  Flexoren  in  der  Hohliw" 
(Metacarpophalangealgelenke)  oder  auf  der  Beugeseite  der  Gnai* 
phalangen  haben  und  durch  Druck  auf  die  Fingemerven  Neoralg* 
auslösen. 

Allgemein  sehen  wir  die  Ganglionbildung  sehr  viel  häuöger  !«■ 
weiblichen  als  beim  männlichen  Geschlecht,  und  vorwiegend  ihre  Ea*" 
stehung  im  jugendlichen  Alter. 

Die  Form  der  typischen  dorsalen  Ganglien  ist  meist  tug*''^. 
ab  und  zu  gelappt,  ihre  Oberfläche  glatt,  ihr  Inhalt  fiuctuirend.  w 
Beugung  im  Handgelenk  verfiiicht  sich  die  Geschwulst;  die  sich  sw 
derb  aniilhlende  Kapsel  scheint  zu  erschlaffen;  nach  vorher  vieDew" 
unsicherer  Fluctuation  wird  jetzt  Fluctuation  an  ihrem  Inhalt  ^ 
nachweisbiir.  Nur  ausnahmsweise  geht  ihr  Umfang  über  Hasebi^ 
grosse  hinaus.  Ihre  Verschiebliohkeit  ist  oft  deutlich.  Die  dö« 
Ganglien    gesetzte    Funttionsstörung    ist    meist    gering.      Hvstfris* 
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Mudcben  klagen  ab  und  zu  Über  krfifiiühmende  durch  sie  bewirkte 
Sensatiunen.  Vw  iraiunatiscbe  Eiitstebuii}^  wird  (ifters  aiigeifebeD, 
fieltt'n  ist  sie  anamnestisrh  zuTerläKsi;^;  meist  wird  sie  voi-misst. 

Die  Therapie  älterer  Zeit  hatte  allen  Grund,  in  der  blutigen 
B«bandluTif2  der  Ganglien  mit  Itücksicbt  auf  die  zu  gewürtigenden 
Seboenseheiden-  oder  Gelenk infectionen  sehr  zurückhaltend  zu  sein. 
Der  Inhalt  wurde  mit  kräftigem  DauniendriK-k  oder  durch  Schlag  mit 
dem  Hummer  z<.'n]uetscht  oder  fventuell  iMalgaignu)  durch  subi-utune 
Discisionen  mit  tenotomabniitheni  Instrument  der  Zertheüung  des 
Cjhtemnhaltes  vorgearbeitet.  L>ie  Krfolge  sind  bei  aileu  diesen  Ver- 
fahren sehr  unsichere,  meist  treten  Kecidive  ein.  Nicht  viel  anders 
st«ht  es  mit  den  ÄspirationeD  des  luhalts  und  nachfolgenden  Jod- 
injeetionen. 

forrecter  i?t  sohnn,  doch  nur  unter  der  Voraussetzung  aseptischen 
Opvrireui),  dif  Spaltung  de»  Gangliun.s  und  Turnpuiiade  seiner  Lichte 
(be«ser  aU  Drainage).  Hier  muss  hei  genügend  langer  Austamjwni- 
rung  die  Verödung  folgeu.  Das  zuverlässigste  und  heutigen  Tages 
meiüt  geübte,  aber  nur  unter  sorgtaltiger  Asepsis  gestattete  Verfahren 
Ist  die  Eüstirpation.  Sie  ist  bei  Blutleere  leicht  zu  bewerkstelligen: 
entstehend*'  breitere  Gelenknffnungt'u  srhliesst  man  gut  durch  l — 3  ver- 
senkte Soidennähte;  Lä^sionen  der  SehneuscheidL-  können  iguorirt  werden. 
T>ie  Hautnaht  niass  cxart  sein.  Heilung  erfolgt  in  5 — 7  Tagen  unter 
aseptischem  Verband  auf  Haudbrett.  — 

Von  den  echten  Geschwülsten  der  Hand  kommen  in  erster 
Linie  Haut-Warzen  uud-Naevi,  Angiome,  Epithelcysten,  selten 
Lipom t!  in  Betracht.  Als  ein  besonderer  l'rädilektionsort  wird  die 
Hand  für  Enchoudrome  angesprochen;  sehr  viel  seltener  sollen 
Osteome  vurkomroen.  Von  bösartigen  Tumoren  kommen  in  Betracht: 
Sarkome  der  Faso ie  und  Sehueuscheide,  des  Periostes  oder  Knochens, 
and  Epithelialcarcinome. 

.Nach  t-ioer  Mrgmti(;^n  ZuitaninienKtellanf;  meine«  Äanfrienten  Dr.  Heller 
ttDlfieJ<^ii  uiit<;r  ^6  OescbwOUton  an  Hiiod  und  Fingern  von  S6144  Putieatvn  unserer 
Poiikünik  10  auf  Fibrome,  7  Sarkome.  7  Epithel CTsten,  5  Angiome.  4  Carcmome, 
2  0«t«OBt6.  1  Neuroiu,  —  Encliondrom.  (Noevi,  Warzen,  Ganglien  sind  in  dieser 
Uebecncbt  weggelaMvn.)  Unter  16000  Tumoren  Qbcrliaupl  ermittelte  Gnrlt 
61  t ieMifawBlflU--  an  Hand  und  Fingf^m,  nnd  zwnr  je  19  Kni^hondrome  and  Carci* 
Doroe,  lit  Sjukoiue.  10  Angiom«,  9  Fibrome.  7  Li|JOmc. .?  Kpitlnjjcjreten.  R.  Möller 
Eand  bpi  1900O  PatieDteo  der  v.  Bp  rtimAnn*«ctit'n  Klinik  6  Sarkome.  2  Lipome. 
Bemerkeiiswertb  i«t  souacb  gegenüber  anderen  Uiadläufig  von  einer  StatiKiik  zur 
andefen  Obernommeoen  Angaben  daa  Pominiren  echter  Sarkome.  Doi 
VcrbMtniM  erklärt  »ch  daraus,  das»  b»  den  Kranken  der  v.  nergmann'sohen 
Klinik  und  unseres  Instituts  aocb  kteintle  Tumorf^n  in  ihren  frflbe«tcD  Entwickelnngs- 
•ladien  xur  niikroakoptüchtni  CTDt*>marbunti  gekommen  sind. 

1.  Hinsichtlich  der  Warzen  i.st  es  dem  Nichtarzt  eine  geläufige 
Erfnhmngstbatsarhe,  dass  hihifig  von  einer  Stelle  zur  anderen  üeber- 
impfuogcn  erlolgen.  Der  Chirurg  rauss  es  zu  seiner  ücberraschimg 
erleben,  dass  er  selbst  nach  Kxcisinn  das  unmittelbare  NarbenrecidJT 
unter  seinen  Augen  entst-eheu  sieht.  Durch  Experimente  ist  von  Jadas* 
sahn  und  Lanjc  ilire  Uebortragbarkeit  (doch  nur  an  demselben  Indi- 
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viduum!)  erwiesen  worden.  Die  Entstehung  der  Warzen  an  dennft- 
bedeckten  Theilen  der  Hand  weist  auf  die  Bedeutung  äusserer  Seläi' 
lichkeiten  hin.  Häufiger  im  Eindesalter,  durch  mechanische  Insnh 
oft  rasch  an  Zahl  zunehmend,  durch  Traumen  ulcerirend,  mi  it, 
besonders  wenn  sie  an  der  Greiffläche  ron  Hand  und  Fingern  uir 
treten,  recht  lästige  Gäste.  Gelegentlich  erreichen  sie  einen  Umlnf 
bis  Haselnussgrösse  und  wirken  dann  in  hohem  Grade  entetäloi 
Wie  sie  gekommen,  vergehen  sie  zuweilen  wieder  spontan.  Ihmi 
Abbinden  folgt  manchmal  Heilung,  manchmal  vermehrtes  Recidir.  ttl 
weilen  schwinden  alle  nach  einer  kräftigen  Äetzung  mit  Salpet«ntiin 
oder  Chromsäure ,  zuweilen  versagt  die  Wirkung  völlig.  Radiofci  1 
Ausschneiden  .sichert  meist  Recidivfreiheit,  doch,  wie  schon  errtlui] 
keineswegs  immer. 

2.  Pigmentmale  mit  oder  ohne  stärkere  Behaarung  QbeistdgaJ 
im  Hand-  und  Fingerbereich  selten  Linsen-  bis  Bohnengrösse ;  gu*| 
Finger  oder  den  ganzen  Handrücken  bedeckende  gehören  zu  den  gros«] 
Seltenheiten. 

3.  Hämangiome,  Teleangiektasien  und  CavernomekonuB] 
an  Hand  und  Fingern  nicht  selten  in  scharfumschriebener  oder  flidn*| 
hafter  Ausbreitung  vor.  Die  circumscripten  kleinen  Angiome  Us«J 
bei  flüchtiger  Untersuchung  Verwechselungen  mit  Warzen  m; 
bietet  die  rein  epidermoidale,  nicht  epithelgewucherte  Bedeckung, 
sammen  mit  der  charakteristischen  Gefässfarbung  hinlänglich  den" 
Merkmale.  Ulcerirt  können  solche  Angiome  als  Granulome  imj: 
meist  belehrt  jedoch  schon  die  Anamnese  ausreichend  Über  den  Gr 
Charakter  des  „Granuloms". 

Cavernöse  Geschwulstbildungen  gehen  meist  von  den  subct 
Venen  aus,  schimmern  bläulich  durch  und  erscheinen  für  die  Palp 
als  knollige,  beerige  Bildungen,   mit  zusammendrückbarem  Inhalt; 
kommen  oft  multipel  vor. 

Teleangiektasien    sehen   >vir   ebenfalls   ausschliesslich  an 
Rücken-  und  Seitentheilen  von  Hand  und  Fingern.     Wir  beobacl 
sie    meist    vergesellschaftet    mit   anderen    congenitalen   BUdungs- 
Gefässanomalien :   Lymphangiomen,   umschriebenen  und  diffusen  f< 
hypertrophien,  elephantiastischen  Bildungen  (einmal  diffiiser,  cy. 
Schweissdrüsendegeneration). 

Von  J.  Bell  ist  an  der  oberen  Extremität  die  prognostisch  ad»' 
Affection  des  „Aneurysma  per  anastomoses*,  von  Virchow  als 
lysma  racemosum,   von  Robin   als  Tumeur  cirsoYde,    von  0.  WeJ 
als   Phlebarteriektasie   beschrieben   worden.      Krause   hat  einen 
Stromeyer's  eingehender  Durcharbeitung  imterzogen:  Sackartige. 
buchtung  der  Arterien  und  Venen,  vorwiegend  die  feineren  Vei 
betreffend,  zeichnen  das  Krankheitsbild  aus;  Venen  und  Arterien 
unter    mannigfacher   Aufbebung    des    capillaren   Zwischenstromes 
mittelbar  in  einander  über,    Gefahr  der  Berstung  indicirt  mult^' 
bindungen,  noch  besser  Ablatio. 

Cbarakteriatisch    für    diese    GefUssgeachwüIste ,    deren    meist   trm«*''*! 
Entstehung  ala  erwiesen  erachtet  werden  kann  (r.  Brsmann),  itt  du  Be^H*! 
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eiBM  pulMt«ri»cheii  Schwinge r&tuclie«  mit  centripetaler  Fortleitung  desselben 
(▼.  Bramann).  Nur  in  dem  WolffVfaen  Falle  ward  es  verioiast.  In  dem  einen 
FaJle  Niooladooi'B  beetanden  zwei  1<Ieino.  Belbütündig  ptiUirendv  VeneoaJLckc 
ftoT  dem  D<>rBum  der  Hand,  wühread  du«  gemmmte  Ann*  und  llandrenenKyaiem 
hochgradig  ektatitfcb  viar.  Sioht-  und  ftlhJbar  war  die  VenenpuUaLion  in  dem 
von  Boffmann  boncbteten  Fall  von  Aneuryima  cirtoideum  der  Band,  mwie 
dtin  Widenmann'ftcben  ans  der  v.  Brun  «'sehen  Klinik,  welchen  eine  Controctar- 
•tcUung  der  Fin^'er  und  Oedem  der  Hand,  zufolge  entotandener  GetchTrünbildung, 
begleitete.  In  diesem  tetsteren  Falle  uiusste  7  Tage  nacb  Unterbindung  der 
Brachiatie  ilie  Ablatio  bomtjri  ausgeHlhrt  werden.  Daa  Pr&parat  xeigte  abnorme 
Ycrbindnng  xwiecben  Art  interossea  communis  and  einem  liefen  A«te  di>r  Vena 
oephalioa. 

Als  artprielles  Hnnkenangiom  ist  von  Heine  eine  echte  Ge- 
ftssgeschwuUtbildnag  beschrieben  worden,  welche  in  einer  bald  mehr, 
bald  wt'ni(5t!r  circiiniscripten  Erwi-it^runti  L-lnt-s  hostininit+'n  üfteripllen 
Oeräss Bezirkes  bis  zu  seinen  cafiillaren  Einlverzweigungon  hinein  besteht. 

NVagner,  der  einen  Fall  von  piilnirendem  Rankenangiom  am  Zeigefinger 
der  rechten  Hand  aas  der  Brunti'.it-hvn  Klinik  mitgetheilt  hat,  bat  den  casuisti- 
•eben,  kliniw^hen  und  unutomiscben  DetaiU  eingoliende  Würdigung  widerTahren 
laven.  Er  legt  Gewicht  daraur,  daai  88  Procent  aller  Rankenangiome  congenital 
sna  TeleangieJrtoAien  liervorgegangen  sind,  wie  t»  Heine,  Körte  und  ScbOok 
nt  dif^eiiigen  de«  Kopfo  schon  in  bobeni  Grade  wahrscheinlich  gemacht  butteo, 
wfthrpnd  nar  12  Procent  traamatiscben  Unrprongs  sind-  Teleangiektasien  bestehen 
der  BauptM^e  nach  aus  Capillaren;  b<>im  Angioma  art.  niceoi.  aber  haben  itich 
au  dieeen  Geftase  höherer  Ordnung.  Arterien,  entwickelt.  Wagner  konnte  ini- 
geaunnt  16  FSlIo  ans  der  hit«>ratur  tuKammenstelten. 

Sobald  ihre  Operirbarkeit  sieh  aU  zuverlässig  erweisen  lösst,  sind 
sie  lait  dem  Messer  zu  entfernen.  Mehrfach  sind  nauiuntüeh  auf  die 
£mpfeMuDf(  Thiersch's  hin.  so  auch  bei  einem  ßAnkenangiom  der 
Hand  in  Thiersch's  Klinik,  mit  Erfolg  Scbwalbe'sche  Alkohol- 
iujectioueu  verwandt  worden:  alle  2 — 3  Tage  je  0,5 — 4  ccm  40  bis 
SOjirocentijrnn  Alkohols. 


4.  Lipome  kommen  verbältnissmässi^  recht  selten  an  Hand  und 
Fiogem  vor.  Sie  treten  uns  entweder  als  diffuse  Wucherung  des  cutanen 
Fettgewebes  entgegen  (siehe  den  Abschnitt  über  „congenitale  Hyper- 
trophien") oder  als  abfregrenzte  Oe.schwUl^.  Aus  kleinen  FettknÖtchen 
heraus  nehmen  sie  ihre  Eutwickelung. 

riie  D i  n g n ofi e  der  Lipome  unterliegt  niclit  selten  Schwierig- 
keiten. Zahlreiche  V'erwechsclungen  sind  vorgekommen  mit  Hygrom 
(Boinet),  Ganglion  und  sogar  Enchoudrom.  NameuUich  können  Pseudo- 
AoctaatioD  und  ein  ab  und  zu  auch  an  den  Lipomen  zu  beobachtendes 
fernes  Knirschen  Anlass  zu  Verwechselungen  geben  (Yolkmana  beob- 
ftcht<^te  an  einem  Handlipom  Pelluciditüt).  Doch  ist  die  den  Lipomen 
eigene  Wat'hsthumsrichtuug  von  grossem  diagnostischem  Werth.  Wäh- 
rend die  Hygrome  als  «Zwerchsack'bildungen  gerade,  entsprechend 
d«in  volaren  Sehnenscheiden  sack,  unter  dem  Lig.  carpi  transv.  sich  nach 
aufwärtii  entwickeln,  überec breiten  Lipome  nie  die  durch  das  feste  Band 
gesetEte  Grenze,  entwickehi  sich  vielmehr  lüngs  der  Metacarpalknochen 
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nach  den  Fingern  zu,  können  jedoch  auch  (Fälle  von  Perassi,  BttiiI, 
Hodges,  Wahl)  die  Metacarpalia  auseinander  drängen  und  amDoren 
wieder  als  Geschwülste  erscheinen.  'An  den  Fingern  ist  bis  auf  äst 
Ausnahme  stets  die  Volarfiäche  Sitz  der  Lipombildung  gewesen.  Kl 
Lipome  des  Handrückens  können  nur  bei  oberflächlicher  Untersudunj 
zu  diagnostischen  Missdeutungen  Anlass  geben. 

Von  Sprengel  ist  zuerst  das  Lipoma  arborescens  der  SehnenKheidei W 
schrieben  worden.  Bei  seiner  grossen  Seltenheit  und  der  Verwandtadttft  dt 
Symptomatik  wird  ea  leicht  unter  der  Diagnose  des  zottenbildenden  Fungni  gdn 
und  erst  durch  Freilegung  mit  dem  Messer  erkannt  werden. 

Die  Entfernung  der  grossen  Palmarlipome  gelingt  meist  \eäL 
Küster  entfernte  bei  einem  4jährigen  Knaben  ein  vom  Ulnarrand  4i 
kleinen  Fingers  bis  zum  Ellenbogen  reichendes  Lipom. 

5.  Echte  Fibrome  der  Cutis  gehören  an  Hand  und  Fingere  b 
den  seltenen  Befunden.  Ihr  Ausgau gsgewebe  sind  häufiger  Fascia  p^ 
maris  und  ihre  Ausstrahlungen  an  den  Fingern,  sowie  die  SehnenseWiil« 
und  Sehnen ,  vereinzelt  der  Gelenkapparat  und  das  Periost.  Zu  4» 
Fibromen  sind  auch  die  nach  Verletzungen,  Ueberdehnung  und  Quetschiuig 
der  Sehnen  entstehenden  Sehnencalli  zu  rechnen,  welche  durch  ei« 
das  physiologische  Maass  der  Narbenbildung  überschreitende  Profi- 
feration  des  interfibrillären  Sehnengewebes  unter  Betheüigung  ^ 
Sehnenkörperchen  entstehen.  Sie  imponieren  als  feste  spindelfornnF 
Geschwülstchen  im  Vorlaufe  der  Sehnen  (s.  auch  „schnellender  Finger'V 
(Die  ersten  Anzeichen  der  Dupuytren'schen  Contractur  der  Palnur* 
aponeurose  können  ebenfalls  als  isolirte  oder  multiple  kleine  Fibn« 
in  der  Hohlhand  imponiren.)  Gewiss  entsteht  eine  nicht  geringe  ZiH 
der  Fibrome  an  Hand  und  Fingern  auf  dem  Boden  traumatischer  b* 
sulte.  Hierfür  spricht  schon  ihr  viel  häufigerer  Sitz  an  der  BeugesfÜi 
der  Finger  als  an  der  Streckseite.  Heller  ermittelte  unter  den  Kranta 
unserer  Poliklinik  ein  Verhaltniss  volarer  Fibrome  zu  dorsalen  ** 
13  zu  3. 

Die  Fibrome  der  Cutis  sind  mit  der  Haut  fest  verwachsen,  JT^ 
die  Unterlage  gut  verschieblich,  die  der  Sehnenscheiden  zeigen  zunierf 
eine  Verschieblichkeit  in  transversaler,  nicht  longitud inaler  Kichtnoft 
diejenigen  der  Sehnen  folgen  den  Bewegungen  dieser.  Auch  grösstn 
Sehnenscheidenfibrome  pflegen  mit  dem  darunter  liegenden  Knofi* 
nicht  zu  verwachsen.  Ihre  operative  Entfernung  ist  angezeigt,  so** 
sie  functionelle  Störungen  verursachen,  was  namentlich  bei  den  Fibrom* 
der  Sehnenscheiden  und  Sehnen  frühzeitig  geschieht. 

0.  Atherome  kommen  am  Dorsum,   doch  nie  in  der  Ho, 
vor.    Die  hier  zu  beol)<ichtenden  Epidermiscysten  (.Cyste  ^pide: 
Tumeur  perle,   Dermoide,    Cyste  sebacee)  sind  wohl   zum  guten 
als    durch   Traumen    entstandene   Bildungen    (Reverdin,   L^  'J^ 
Garrfe   u.  A.)   aufzufassen.     Ihre   Deutung  hat   den  Rahmen  der 
cussion  noch  nicht  verlassen.    Franke,  welcher  für  sie  die  Bezeiebm 
Epidermoide    eingeführt    sehen    möchte ,    will    nur    dem   gerüi^ 
Procentsatz    unter    ihnen    diu    traumatische    Genese    zugestehen- 
selbst  möcliten  uns,  gestützt  auf  eigene  Erfahrungen  und  Beobacbtung* 
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die  wir  anamDestisch  und  inikroskopiscb  eingebend  geprüft  lml>«u.  doch 
auf  den  Boden  der  Reverdin-Qarr&'schen  Anschauung  der  ätiologi- 
schen Bedeutung  des  Traumas  stellen. 

Klinisch  iiuberi  flit-  frH^lichcii  Epilhelovsten  grösste  Aehnlit^bkeit 
mit  Atheromen,  sind  von  Hanfkorn-  bis  Uaselnussgrösse,  zeigen  plattet 
rundliche  Obcrfliiche,  fühlen  sich  knorpclhart.  prall  elastisch  oder  deut^ 
lieh  flucttiirend  an.  Dio  bedt?ckende  Haut  ist  verschieblich  oder  bei 
grösserer  Enlwirk^'hmg  des  Tunioi-s  gespannt,  zeigt  .Schrunden,  Schwielen 
■und  Schniferungen  nud  hin  und  wieder  noch  makroskopisch  narbige 
Veriiuderuugcn.  Ihr«  Entwickeluug  erstreckt  sich  nicht  selten  Über 
Monate  und  Jahre;  fast  ausschliesslich  sind  Männer  Träger  der  Oe- 
schwUUte.  Nie  sind  sie  im  Kiudesaller  beobachtet  worden,  nur  aus- 
nuhnisw«;ise  bei  Frauen ;  bevor/aigt  int  der  Zeigefinger ,  danach  die 
Kcuiroririi  lic  der  anderen  Finger,  ?Jel(cner  ist  die  Palma  Sitz  der  Ge- 
.^cbwuttbildung.  Die  von  uns  beolmchtvten  3  Fülle  betrafen  Htet»(  die 
rechte  Hand  (2raal   die    l'alma   manus).     Verletzungen    dnrcb   Schnitt, 

Fig.  214. 


ich,  Bl*is.  Qtietschuni;  gehen  der  Entwickelung  voraus.  Kummer 
fand  cjne  stdche  Epitlu-Icvste  um  einen  Fremdkörper  iXadelsiiitzeJ  herum 
gebildet.  Die  truumatiKche  Einstülpung  eines  vascularisirton 
regcQ«ratiunsfuhigen  Epidermistheiles  ist  die  Voraussetzung 
zu  ihrer  Entstehung;  ilie  allseitig  im  Cutisgewebe  vorgenommene 
Ex-«ttrpatiou  ist  das  einzig  zuverlässige  Mittel  zur  Vorbeugung  des 
Uvi-idivs. 

Die  Epttfaeloyften  werden  nicht  tod  eiacr  den  Atheromen  &tuitic:licii  derbeu, 
•oadem  meiii  2ait«rea,  keinarmcn  Hind^gewelisiciiiMel  uatBChloBBen;  darauf  lugeni 
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den  äusseren  Deckopithelm^hicht^n  ganz  analog  &ng(!onlnetf>,  mehr  wenigi>r  cobisclie 
ZellitcbichUn  mit  deutlicfaeo  grauen  Kernen;  diu  centralen  Kpitbolmawen  wandeln 
«ich  in  grötx&rtigen,  t'bo)e«tearin  enthaltendeD  Brei  nm,  welcher  nie  Ilaare  oder 
anderweit«  Oebilde  epithelialer  Abstamuiung  eoUiält. 

7.  Wahre  Neurorae  und  als  Neurome  gedeutet«  paraneurotische 
Fibrome  verdanken  an  Hand  und  Fin^^ero  fast  immer  Traumen  ihr« 
EntstebuDf^.  Nicht  selten  sind  Fremdkörper  (namentlich  Glassplitter)  als 
die  unmittelbare  Ursache  der  Neubildung  in  ihnen  gefunden  worden. 

8.  >Iittelhund)(nochen  und  Phalangen  gelten  als  Prädileciions- 
orte  für  die  Kntwirkelung  multipler  Encfaondrome  (Fig.  215  u.  216l. 

Fig.  21Ä. 


MaUli>le  EnchoDdromc  der  Unken  Hnnd.    (v  Brttns'tehc  Klinik  j 


Zuweilen  entwickeln  sie  sii-h  zu  monströsen,  bis  kindskupfgrossen 
Gebiltlen.  Sie  gehören,  solange  sie  aus  reinem  Knorpelgewebc  be- 
steben, zu  den  gutartigen  Geschwülsten.  Ihre  operative  Entfernung 
hat  keine  Schwierigkeiten;  nur  ist  die  sehr  radicatn  Entfernung  der 
Gescbwulstbaivis  erforderlich,  weil  sonst  örtliche  Recidive  nicht  aui- 
bli-ibLMi.  iViidererbeits  können  im  Msrkgewebe  der  Nachbarschaft 
eingebettete  Enohondromkeme ,  welche  sich  dem  operativen  Vorgehen 
entzogen  und  latent  blieben,  »ecundär  mir  Entwickelung  gelangen  und 
Recidive  vortäuschen. 

Das  Wucbsthuu)  der  Encbondrome  pflegt  mit  der  Beendigung  des 
allgemeinen  Wachnthuni^  nirht  zu  sistiren;  kommt  e»  in  ihnen  zu  r^ifres- 
siven  Metamorphosen,  zu  myxomatüser  Degeneration  und  »arkomatöser 
Umwandlung  des  Zwii^rbengewebeR,  su  documentirt  sich  bald  der  sehr 
maligne  Charakter  durch  MetastosenbÜdung. 
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9.  Umschriebene  periustale  ORteome  sind  an  den  Fingern 
trotz  der  vielfachen  Gelefi^enheit  traumatischer  Insulte  nicht  häufig  au 
beobachten.  Ihre  richtige  Deutung  ist.  dank  der  Härte  der  Geschwülste, 
meist  leirht  Ihre  Basis  ist  eine  breite.  Vielfach  verursaoheu  sie  nur 
so  uaerhcbliche  Störungen  (Ür  di^n  Gebrauch,  ilass  ihre  Kutfernung 
nicht  oder  nur  aus  kosmetischen  GrUndeu  begehrt  wird. 

Ebenso  sind  bei  multipler  cartilaginürer  £xo$toscnbildung 
chondrnle  Osteome  an  den  Fingern  selten  zu  beobachten;  nur  ganz 
kleine  Osteome  finden  sich 

da  gBl^entlicb  an  den  Hand-  f^g>  ^16- 

irorzelknochen.  Wesentlich 
bedeutsamer  ttir  die  Hand 
tanA  die  mit  der  Exostosen- 
liUdang  eiuhtTgehendcn  Dt'- 
fecte.  Besondeift  häufig  ist 
die  Exostosen-  und  Delcct- 
bildung  der  UIna,  welche 
ihrerseits  eine  pathologische 
Vlnarflexionsstelluug  der 
Band,  unter  gleichzeitiger 
äubluxatjun  des  proximalen 
Radiu<(€ndes  im  Gefolge  hat. 
Bcssel-Hagen  hat  in 
solchen  Fällen  Funrtions- 
correctur  durch  Hescction 
deft  unteren  Kadiusendes 
oDgeetrebt. 

10.  Die  zu  beobach- 
tenden Sarkome  der  Haut 
bieten  wenig  fUr  die  Ifand 
(Tharakteristi-iches.  Hervor- 
zaheben  b<t  ihr  oft:  au<iser- 

ordentlich  langsames 
Wftchstbum  im  Beginn  der 
Geschwuhtthildung  und  die 
s|>rit«r  rftpid  Tortur  breitende 
Entwii'kf'lung  nach  unvoll- 
ständigen operativen  Mooss- 
nahmen.  Melauotische 
(jui9  Nävis  hervorgehende)  Sarkome,  mit  dem  nicht  zu  seltenen  Prädi- 
lectionsitKe  im  Nagolbereich,  zeugen,  wie  alle  niclanotischen  Geschwülste, 
von  ganz  besonderer  RöKiu-tigkiit.  Von  den  Knochen  ausgehende 
Sarkome  werden  am  unt^^rcn  Radius-  oder  Ulnaende.  der  kleinen 
Handwurxelknuchen,  au  den  Metacarpeu  oder  Phalangen  beobachtet;  sie 
nehmen  ihre  Entwickelung  vorwiegend  von  der  Spongiosa,  viel  seltener 
vom  Periost  und  sind  häufiger  weiche  Spindel-  als  Rundzelle nsarkonie. 
Sie  treten  fast  immer  solitiir  atif,  erreichen  beträchtliche  Grösse  und 
buseo  die  Stnietur  der  ergrifl'enou,  allmählich  vollstüiulig  destruirten 
Knochenabschnitte  so  in  sich  aufgehen,  dass  der  Zusammenhang  des 
betreffenden  Knochens  vOUig  gelöst,  seine  anatomische  Umgrenzung 
Dicht  mehr  möglich  ist.    Die  Knorj)«ltheile  verhalten  sich  fUr  gewöhnlich 
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(1er  Geschwulstbildunf?  gegenüber  sehr  lange  resistent  und  sind  » 
weilen  als  einzige  Hinweise  der  Toi)Ographie  noch  inmitten  der  6e- 
Schwulstmassen  vorhanden.  Bei  dem  Gefässreichthum ,  welcher  di« 
Geschwülste  auszeichnet,  gehören  sie  zu  den  durch  die  Metastasintii| 
malignesten,  die  wir  kennen.  Fast  ausschliesslich  ist  das  jugendb^ 
und  mittlere  Lebensalter  von  ihnen  befallen. 

Die  Riesenzellsarkome  haben  demgegenüber  fast  immer Peria 
oder  Sehnenscheiden  zum  Ausgangspunkt.  Ihre  Häufigkeit  tritt  lüoto 
derjenigen  an  den  langen  ItÖhrenknochen  zurück.  Wir  haben  soldi 
schon  bei  10jährigen  Knaben  und  mehrfach  bei  JVfännem  mhÜHB 
Lebensalters  an  den  Phalangen  exstirpirt  und  uns  von  ihrer  u» 
tomischen  Basis  und  ihrem  mikroskopischen  Aufbau  überzeugt  Um 
Prognose  ordnet  sich  derjenigen  der  Riesenzellsarkome  überhaupt  nirto', 
ist  also  eine  relativ  günstige. 

Fibrosarkome  können  sowohl  von  Nerven-  als  SehnenschnJ« 
ihre  Entstehung  nehmen.  Letztere  sind  nach  unseren  eigenen  mihr 
skopischen  Beobachtungen  (hinsichtlich  aller  mikroanatomischen  DHd 
sei  auf  die  Arbeit  von  Heller  verwiesen)  häufiger,  als  es  den  litoiff 
sehen  Notizen  nach  den  Anschein  hat.  Ebenso  bei  einem  12jähi^ 
Knaben  wie  bei  einem  45jährigen  Manne  und  in  einer  ganzen  Reihe* 
Kranken  in  den  Zwischenjahren  haben  wir  den  unzweifelhaften  BeWi 
der  Sehnenscheidengenese  im  Mikroskop  zu  erbringen  vermocht  W* 
aus  häufiger  werden  die  Sehnenscheiden  der  Finger,  als  diejenigen  Öt 
dem  Handgelenk  davon  befallen,  ein  Umstand,  der  zu  Gunsten 
Annahme  traumatischer  Einflüsse  nicht  ganz  ignorirt  werden  kiB( 
Auch  ihre  Behandlung  kann  nur  in  radicaler  Entfernung  mit  dem  Ma* 
bestehen. 

Als  benigne  subunguale  Angiosarkome  sind,  namentlich 
Kraske,  kleine  Geschwülstchen  beschrieben  worden,  welche,  als 
formige  unerträglich  namentlich  bei  Druck  schmerzende  bläuliche  Fletta 
in  der  Mitte  des  Nagels  langsam  (durch  Jahre)  sich  bilden  und  O" 
Abhebung  des  Nagels  eine  deutliche  Bindegewebskapsel  erkennen  Us(* 
dabei  zur  Bildung  einer  flachen  Delle  im  Knochen  führen  können- 

11.  Epithelialcarcinome,   fast   ausschliesslich  dorsalen  Sit«^ 
entwickeln    sich    zuweilen ,    manchmal    unter    dem    Auge    des  ArÄ 
aus  vormals  benignen  Geschwürsbildungen ,   Narben  oder  aus  ffari* 
Rudolf  Volkmann  hat  die  Bösartigkeit  der  aus  angeborenen  ffi 
heraus     sich    entwickelnden    Krebse     hervorgehoben,    gegenüber 
Gutartigkeit    derjenigen,    die    aus    erworbenen    Warzen   herro^ieli*; 
Die   maligne  Veränderung   gibt   sich   meist  durch  plötzliche  Um 
zunähme,  durch  Verhärtung  von  Rand  und  Boden  der  Geschwflrt. 
Warzen  durch  beginnende  spontane  Ulceration,  Neigung  zu  Bluiui 
und    oft    lästiges   Jucken    kund.      Wir   selbst   haben    mehrfach 
Gang  der  Entwickelung  an  Kranken  verfolgen  können,  welche  « 
weiter    Entfernung    ihres    Heimathsortes    nnr    selten   uns   consull 
oder  wegen   Messerscheu    zeitig    vorgeschlagene  blutige  Maassn» 
verweigerten,    um    dann    doch   zum    Messer  wieder   ihre  ZuflufW  * 
nehmen.  -i 

LTeber   das   Zahlenverhältniss   der   Extremitätenkrebse  geben  •! 
Zusammenstellungen  von  R.  Volkmann  und  W.  Michael  Ana 
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Tlanach  entfielen  von  105  echten  Epithelinlrarcinomeii  der  oberun  Kx- 
tremität  (5-1  auf  d(.*n  Hundrücken,  -i  uuf  die   Iloblband. 
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D.  Operationen  an  Handgelenk  und  Hand. 

I^apit«)  1. 

Alt^onu'ine  ICeirclii,  Uiitcrbinciniiffon.  iilustlsrlii'  0|ieratioiieii 

un  4lcM  Srlini'ti. 


In  ilen  foljjenden  AiisfUhrunjfi'ii  sollen  nur  opcrjitive  £inf^rtffe 
Erwähnung  tiudoo ,  die  sich  auf  (iruud  prakUsclier  Erfahrung  eiu- 
pfeblenäwertb  machen. 

Alli'in  im  Laufe  iler  letzlpa  4  Jahre  Imtte  ich  Gelegenheit,  nicht  wenigT 
«1«  niad  ttOuiJ  rhirur^ischv  Atft^clionen  der  Hund  und  des  UaI)<)^i'lc•llke-s  zu  stoben, 
aa  bebandelD  «vent  zu  bogutaclitcu.  Uuratif  e-ntOillcu  run<l  3000  liuf  zum  Tbeil 
Mlir  coioplioirte  Vurletzunffen:  400  uuf  Fi-actur«D,  HOO  auf  Panaritien. 
flOC  oaf  fcfawere  PhtegDiooen  der  Haml.  200  aul"  Krfi  ienioffcn  und  Verbrunaungeo. 
i'W  uuf  Tal><"rcuIo8'Ti.  20U  auf  Geschwülal*;.  Di«K  Ziffern  bieten  «onarh  ffir  mich. 
Huadbo.-fa  iltir  |irmktt*cbna  Cblnirffi''.    3  .\iid.    IV  27 


abgeitehf^n  tuo  den  vormaU  unter  Tbiersch  und  Trendelenbarg  gesammelten 
Erfabningcii,  die  Unti-rla^en  zu  den  obi|(vn  und  hier  folgi-nden  AuflfQbruiifr«n 
11b«r  operatire  Indicationsgt«llung  und  Technik. 


Bei  den  Oiierationeii  au  Handgelenk  und  Hund  stallen  alle  Schnitte 
nach  Miijpliclikeit  die  Beuj^eseite.  die  FlSehe  fUr  den  Fassffriff  an  Hund 
und  Fingern,  vermeiden;  alle  L»j>pen  r.u  Stnmpfdeekungen  sollen  so 
reichlich  nu$  der  Volarhaut  entnommen  und  t>o  dem  I)ürsum  zu  gelagert 
werden,  dass  die  Nahtlinie  zu  ihrer  Fixation  iiiit"  das  Dorsum  fHllt. 
Ebensowenig  vne  die  Beugesoite  sollen  Einschnitte  und  Nähte  die 
Endkuppen  der  Finger  berühren:  hier  s()ll  ansnahnislos  mit  seitlichen 
Schnitten  vorgeganjjen  werden. 

Für  alle  Maassuahmen  iu  nicht  inficirtem  öewebe  ist  peinlichste 
Asepsis  geboten ,  da  Entznndungen  fllr  lan^^e  Zeit  Empfindlichkeit 
beim  Gebrauch  hinterlassen  könneUt  eine  Euiptindlicbkeit,  die  von  un- 
willigen ,  arhf'iUsr heuen  Kranken  nicht  selten  in  sehr  lästiger  Weise 
ausgenutzt  wird. 

In  weitestem  Umfange  empfiehlt  sich  die  Verwendung  der  Ört- 
lichen Anästhesie:  an  den  Fingern  insbesondere  die  Curling-Oberst- 
Kecl  iis'sche  Methode:  im  Bereich  der  Mittelhand  diejenigL-  nach 
Schleich,  im  Carpulbereich  das  von  Manz,  Hölscher.  Berndt 
erweiterte  Verfahren  nach  Oberst.  Uei)cr  die  Grenzen  der  conser- 
vativen  Chirurgie  bei  der  Behandlung  von  Finger-  und  Handverletzxmgen  \ 
haben  wir  uns  oben  schon  gelegentlich  der  betreffenden  Abschnitte 
geäussert.  Nochmals  sei  hervor^je hoben,  dass,  wenn  es  auch  ein  wichtiges 
Gesetz  ist,  so  viel  wie  möglich  zu  schonen,  dieses  nicht  in  ein  unTer- 
ständiges  Extrem  ausarten  darl.  Die  tadellose  Weichtheildeckung 
der  Ampniationsstümpfe  .steht  auch  hier  im  Vordergrunde  des  erstrebens- 
werthen  Heilabschlusses.  Unzureichende  Kno eh eusturapfbed eckungen, 
dUnne,  empfindliche,  dem  Knochen  adhärente,  leicht  zu  Liisinnen  neigend« 
Nurben  schädigen  fKbruuchsfahigkeit  und  Erwerbskraft  mehr  als  eine 
etwas  kClrzere  Stumpf bildung  (s.  auch  S.  34H  ,  Besonders  wichtige  Ver- 
letzuugsfülgen*). 

£s  ist  daher  bei  TerstQmnielnden  Verlet-zungen  a  priori  immer  i 
so  viel  vom  Knochen  fortzunehmen,  dass  die  circulutiousgesundo  Haut« 
ohne  alle  Spannung  darüber  vereinigt  werden  kann.  Das  gilt  auch 
von  allen  den  Verletzungen  an  den  Fingerkuppen,  wo  gerade  nur  der 
Knochen  durch  quere  Abtrennung  des  Endstückes  biossgelegt  worden 
ist.  Ist  dieses  Endstück  noch  brauchbar,  so  kann  man  seine  Anheilung 
versuchen:  wenn  nicht,  so  ist  auf  solche  V^erletzungsflächen  nicht  zu 
transplantiren,  sondern  es  ist  lege  arlis  zu  exarticuliren  oder  zu  ampu- 
tiren,  der  Knochen  jedenfalls  bis  zur  Möglichkeit  bequemer  Weichtheil- 
bedeckung  zu  opfern. 

Um  dem  Gebot  conservativen  Verhaltens  gerecht  zu  werden, 
empfehlen  wir  dem  weniger  Geübten,  mit  der  Entscheidung  über  diu 
Abnahme  eines  Fingers  abzuwarten,  bis  das  Resultat  der  erreichbaren 
FuuctionsrÜckkehr  einigerinaa.ss[!n  vor  ihm  liegt.  Der  Geübte  wird 
meist  rasch  zu  einer  definitiven  Entscheidung  über  Erhaltung  oder 
primäre  Wegnahme  gelangen.  Ein  allgemein  gültiges  Gesetz  lässt  sich 
nicht  aufstellen.  Immer  aber  soll  zunächst  so  conservativ  w^ie  mßgUch 
von  jedem  Chirurgen  verfahren  werden,  wenn  es  sich  um  Verstflmmf^ 


lung  der  ganzen  Hand  handelt,  durch  Maschinen,  Schuss  eU:  ^Wollte 
man  hier  sofort  zur  BL'schlpuni«funj(  der  Heilung  durch  Entfeniunp  von 
Knnrhentheilen  oder  ganzen  Findern  eine  möglichst  auj-jjiebifje  Ueckunf^ 
der  Defecte  und  Wunden  vornehmen,  so  würden  durchaus  ungerecht- 
fertigte VerstÜDimehingen  zu  Stande  konimcn"  (LedderhosoK  Wir 
haben  oben  bei  Besprochung  der  cumplicirten  Verletzungen  und  ihrer 
Behandlung  diesbezüglichen  Erörterungen  schon  Kaum  gegeben. 

Fflr  dit?  Unterbindung  der  Ai"t.  radialis  über  dem  Hand- 
gelenk reicht  ein  2 — 3  cm  langer  Schnitt  aus,  welcher  fast  genau  die 
Uitte  hält  zwischen  Flexor  carpi  radialis  und  Ansatz  de»  M.  supiuator 
loDgus  iim  Proc.  styloideus  radii:  sie  ist  nur  von  Haut  und  Fß.scie 
bedeckt. 

Die  Unterbindung  der  A .  u  1  n a  r i  s  lässt  sich  ebenso  luicht 
medial  vom  Flexor  carpi  ulnaris  ausfuhren,  dessen  distaler  Ansatzpunkt, 
das  Os  piaiforme.  immer  leicbt  palpabel  i-st.  Oie  Arterie  ist  hier  vom 
volaren  Aste  des  N.  ulnaris  begleitet  und  zieht  Ober  das  Ligamentum 
carpi  V(dare  proprium  nach  der  Hohlhaud  zur  Bildung  des  oberen 
Hohlhandbogens.  Das  Gefäss  hegleiten  meist  zwei  Venen.  Varianten 
des  Verlaufs  sind  nicht  selten,  können  jedoch  hier  nicht  weitere  Be- 
sprechung erfahren. 

Betreffe  der  Unterbindung  bei  Verletzung  der  HohlhandbÖgen 
verweisen  wir  auf  S.  344. 

Während  wii-  uns  hinsichtlich  der  Behandlung  der  Nerven- 
Terletzungen  des  Hinweises  darauf  genügen  lassen,  dass  sich  vorwiegend 
die  paraiieurotiKche  Xaht  empliehlt .  hatten  wir  oben  >;chon  ein- 
übender der  operativen  Indicationen  und  Xahttechnik  an  den  Sehnen 
gedacht  und  wollen  hier  mir  noch  wenige  Worte  de«  plastischen 
Operationen  an  den  Sehnen  widmen.  Ks  ist  zu  scheiden  zwischen 
äebnendiastasen  und  Sehnendefecten,  zwischen  frischer  Verletzung  und 
veraltetem  Narbenfall. 

Frische,  durch  Schnitt  gesetzte  Diastaseu  sind,  wie  oben  ge- 
schildert-, ilurrh  directe  Naht  zu  bebandeln.  Mit  Sehnendefeot  einher- 
^bende  frische  Verlet7.ungen  werden  nur  ausnahmsweise  so  liegen, 
(Iars  unmittelbar  pla>itischc  tipcrationen  geboten  sind.  Meist  wird  es 
sicli  da  nm  ausgedehntere  Verletzungen  handeln,  und  man  sichert  sich 
mnt  den  reactionslosen  Wundverlauf,  ehe  man  Sehnenmaterial  zur 
Plastik  opfert  und  dieses  eventuell  doch  ntw-h  der  Infection  und  Nekrose 
anheimfallen  l'ässt.  Primär  also  fast  ausschliesslich  nur  Schnennaht 
oder  (>perative  Abstinenz! 

Für  Fälle  bereits  erfolgter  Narbenbildung  mit  Mangel  an  Sehuen- 
fundino  ist,  wie  gesagt,  zu  ent^^cheiden:  liegt  nur  Diastase,  liegt  durch 
die  \'erletzung  gesetzt*?r  Defect  oder  Defect  ilurch  entzUndlicIie  Zer- 
fttTirung  vor.  Fülle  letzterer  Art  sind  fast  immer  so  gut  wie  aus- 
sichtslo*!,  die  mei^t  tiefgehende  Narbenbildung  im  ganzen  Defectbereich, 
dir  narbige  Veränderung  der  Umgebung  ^chliesseu  ein  nutzbringendes 
operatiTt-s  Ergebnis»  so  gut  wie  volUtändig  aus.  Von  dem  Berufe  und 
Wunsche  des  Kranken  wird  es  meist  abhängen,  ob  in  solchen  Füllen 
die  Wegnahme  eines  Theils  des  Fingers  oder  des  ganzen  Fingers  nicht 
d»    be<ite    functionelle    Gcsaainitresultat    liefert.      Bei    traumatiscfaeni 
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Defeot,  Verlust  eines  Sebnenab!4cbnitteii  durch  den  VerleizungsAct 
wini  die  Grösse  des  Pefectes.  der  UnistaDd,  ob  eine  oder  mebrertf 
Sehnen  betiotfcn  sind,  entscheidend  sein.  Bis  lOcni  lange  Defecte 
iHB^^en  siirh  plastisrh  noch  ausgleirhen.  Das  operative  Resultat  lüssl 
bei  fileicbzeitigen  ^jrussen  Defecten  inebrt:rer  8fb«e»  z\x  wQnschen 
Übrig.  Das  dankbarste  Contingetit  für  Sebnenplastik  an  der  Hand 
stellen  SchnittdiaKtasen  der  Sehnen  und  Lähmungen  einer  Muskel^uppc 

bei  Functionficrhnltuog  der  anderen 
Fig.  217.  dar     (Fnlgpn     cerebraler,     spinaler 

Kinderlubmung ,     sonst    unheilbare, 

Isolirte  N.  radial)»-,  medianus-.  uhia- 

ris-Läbmungen). 

Für  die  Schnittdiastasen  haben 

wir   drei   techniscbe  Möghchkeiten: 

1.  Lappenplastik. 

2.  Unvollkommene  Naht. 

3.  SehnenOberpflanzunj:f, 

itl  durch  longitiidinnle  Abspaltung 
eines  benachbarten  Sehnentbeiles 
und  Einnübung  dieses  in  den 
functionslosen.  distalen  Sebnen- 
stumpf :  intrn paralytische  feber- 

pHauzung     isol'unctiünircnder 
Sehnen; 

b)  durch  Einpflanzung  des  func- 
iiunslosen.  distalen  Sehnen- 
stumpfes  in  eine  functioiistttch- 
tige  Xachbat'sehne  und  intra- 
functiunelle  Ueberpflanzung  des 
paralytischen  Stumpfes. 

Die  unter  3  angegebenen  Ver- 
fahren   gelten    auch    für    plastische 
Sehuenverplbinzung  bei  Lähmungen. 
"  *  '1.  Lappenplastik.    Die  drei 

SeiiiiitT«rn»Ur«ii  Mf  äeiitieiii>ia»iik  scheniatischeuZeii'huungenlFig.'JlTl 

erklären  sieb  selbst  und  überheben 
uns  einer  weiteren  Beschreibung  der  Details.  Wir  sind  mit  den  Er- 
folgen der  Technik  a  bisber  immer  sehr  zufrii^den  gewesen. 

2.  Unvollkommene    Naht   nenne   ich    alle   die  Methoden,   wo 
künstlich  zwiac kengelagertes  Material  zu  einer  Karbenbildung  im  Defect- 


I 


fig.  218. 


&«1ueii|)UMlk  dnrcH  UQvoUkointi)«iii'  Xitlil. 


bereich  einer  Sehne  geführt  hat,  welche  die  Function  der  Sehne  wieder 
ermöglicht  (Falle  von  Gluck).    Das  einfachste  Mittel  ist,  die  Sehnen- 
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stQmpfe  durch  feine  Seideiinahl«  zu  verbinden,  welche  leicht  »n-,  aber 
nicht  fest  zu^t'/opeii  werden  (Fijf.  2191.  In  der  Fijfwr  sind  nur  zwei 
Fäden  «ingeztelibnet,   wührt'iid  es  sich  empfiehlt,   mt-breru  einzulegen. 

Fijr.  219. 


<i  AbnpallUBB  iMfnDClionirRstltti  8«hu«iiiriat«rlalii  bbiI  JDtrkparalytlftch«  D«b«rpflaiut«ng 

iletKclbea. 
h  lolrm^DcUoncll«  !ia[ila:it«tloii  dea  pirAlytiHcben  SiumpfM. 

Auch  dieses  Verfuhren  hat  zur  Voraussetzung,  dass  die  narbig  ank,v- 
losirten  SehnenstUmpfe  ( pnisinial  und  distal  l  ersJ^  mnliilisirt  werden. 
Der  Erfolj?  des  Verfahrens  ist  unsicher. 

3.  SehnenQberpflanzung  (Fig.  219). 


f'a]»ifpl  2. 
Aiupuiatioiii^u  uud  Kxartirulutioiifu. 

Seit  Narkose,  künstliche  Blutleere  und  Asepsis  ihr^n  Einzug  in 
Ute  chirurgische  Technik  gehalten  habcu.  sind  Amputationen  und 
Exart!'  ■      m  so  i'infachi*  chirurijisrht' Maassnahinrn  gnworden,  dass 

bei  Tt  .■  r  anatomischer  Betrachtung  der  jeweiligen  Aufgabe  sich 

ilcr  Weg  für  das  Mesüer  leicht  ergibt.  Wir  Übergehen  dalier  manche 
D«taiht.  awf  welclie  7.um  Theil  der  Operationscurs  an  der  Le-iche  «in- 
xngehen  bat.  und  bcgnQgen  uns  mit  der  Wiedergabe  der  Hauptschnitt- 
ftlhrungon. 

I.  Die  Exarticulation  der  Hand  ist  nur  zulässig,  wenn 
kein  branehbarcr  Hcstjitunipr  eines  Tht'iles  der  Hand  mehr  zu  erzielen 
ist.  Von  Wichtigkeit  ist  gute  Lappendeckung,  am  besten  aus  der  Volar- 
oder  der  Radialseite  (Lappen  des  Daumenballens,  Dubreuil).  Qang 
der  Operation:  Krüftige  Volarflexion  der  Hand:  leicht  nach  unten  con- 
mer  Hautlappenschiiitt,  welcher  1  cm  unterhalb  des  Fruc.  stjl.  uhiae 
(bei  rechter  Hand),  dt>s  Proc  strl.  radii  (bei  linker  Hand)  beginnt 
and  1  cm  unterhalb  des  Pr(»c.  styl,  radii  beziehungsweise  ulnae  eudigt. 
Durchschneidnng  der  Extensoren,  der  seitlichen  und  dorsalen  Band- 
theite:  Au-Uösuog  des  Carpus;  quere  Durchtrennung  der  volaren  Sehnen. 
Bildung  eines  reichlichen  volaren  Lappens  zur  Deckung  mit  Naht  nach 
dtrni  Dr^rsuin  zu.     Zu  unterbinden  sind  Art.  uluaris.  radialis,  gelegent- 


lieh  ein  Kndasi  der  Inierossea;  horhreichende  Nerrenreaection  Ton 
Medianus,  Ulaai-is  und  Radialis.  Auch  kann,  wie  erwähnt,  der  deckende 
Lappen  aus  der  Kadialseite  mit  der  Mut^i-uhitur  des  iJauinenballens  mit 
Vortheil  gebildet  werden,  insbesondere  weil  hierbei  jegliche  Narben- 
bildung über  dem  prominentesten  Stuinpftheile,  dem  Proc.  Htyloideus 
radü,  wegfällt. 

Die  Exarticulation  kann  aurh  mittelst  Zirkelschnittes  gemacht 
werden,  welchen  man  li — 4  cm  unterhalb  des  Proc,  styl,  radü  be- 
ginnen lilsst. 

2.  Die  Anifiutalion  der  Mittelhand  mit  Erhaltung 
des  Daumens  kommt  namentlich  bei  ausgedehnten  Zermalmungen, 
Schuss  und  Aehulifhem  iu  Frage.  Mau  erwäge  Torher,  was  sich  irgend 
Ton  den  Metacarpi>n  erhalten  la-sst,  um  das  F&ssTermögen  noch  »o 
günstig  als  möglich  zu  gestalten. 

Ziel:  möglichste  Sjiarung  einzelner  MetaL-ar{>aItbeile;  gute  Lappeu- 
dcckung  aus  der  Vola:  wenn  dieses  nicht  mnglich.  au«  dem  Dorsum 
oder  anderen  Haulresten  der  Nachbarschaft,  öang  der  Operation:  ein 
kriiftiger.  halbmondftlrniiger  Volarlappen  wird  hart  auf  den  Metacarpen 
hin  proximalwärts  abpraparirt  bis  zur  Stelle  der  nothwetidigen  Knochen- 
durchtrenimng;  querer  Hautschnitt  am  Dorsum  1  cm  unterhalb  der 
Hohe  der  nun  folgenden  Kuochenabsäguiig  mit  Stichsüge,  nachdem 
vorher  die  Mm.  interossei  durchtrennt  worden  sind.  Unterbindung  der 
fünf  Art.  digitales;  Kesectiou  der  Nerreu.     Naht. 

3.  Die  Amputation  einzelner  Metacarpalia  ist  am  Daumen 
am  besten  so  auszutllhreu  ( W  a  1 1  h  e  r ,  franzÖs.  Methode) .  du.ss  man 
das  Messer  bei  starker  Abduction  des  Daumens  durch  die  Mitte  der 
Interdigitalfiilte  in  sägenden  Zügen  hart  am  Metacarpus  I  hin  narb 
aufwärts  gleiten  lüsst,  das  Gelenk  zwischen  Metacarpus  und  Mult- 
anguluui  majus  dementsprechend  von  der  Ulnarseite  her  eröffnet,  dos 
Messer  nunmehr  unter  Durchtrennung  aller  Handtheile  um  die  Basis  des 
Metacarpus  nach  dessen  Kadialseite  herumführt  und  hier  sägeud  nach 
abwärts  lllhrt,  bis  ein  zur  Deckung  ausreichender  Lappen  gebildet  ist. 

Auch  ein  Ovalärschnitt.  mit  der  Spitae  proximal,  der  Ba.sis  distal, 
lässt  die  Au>4lösung  des  Metacarpus  leicht  bewerkstelligen.  Kocher 
empfiehlt,  die  gesammte  Musculatur  des  Daumenballens  intact  zu  er- 
halten und  die  Auslösung  vermittelst  eines  am  Dorsum  geftlhrten, 
längs  der  Ulnarseite  des  Metacarpus  I  hinlaufenden,  in  der  Höhe  der 
(Jrundpbalanx  als  OviJärschuitt  endigendeu  .Schnittes  zu  bewerkstelligen. 

Zur  Exartioutation  beziehungsweise  Amputation  des  3.  oder  4.  Meta- 
carpus bedient  mau  sich  je  eines  Yolai*eu  uud  dorsalen  Längsschuittes, 
welcher  distal  nach  den  beiden  Interdigitalfalten  ausläuft.  Letztere 
werden  dnrchtrennt  und  das  Messer  nunmehr  hart  am  Knochen  hin 
geführt,  bis  zur  Stelle  der  v<»rzu nehmenden  Amputation  beziehungsweise 
zum  Gelenke  nacli  aufwärts;  die  benachbarten  Metsuarpalia  werden 
nach  Möglichkeit  seitwärts  abgezogen,  der  Knochen  mit  Stichsäge  durch- 
trennt oder  aus  dem  Gelenke  ausgelöst.  Unterbindung.  SorgfTiltigo 
Naht,  namentlich  au  der  Palma. 

Zur  A'ermeidung  von  Narbenbildung  an  der  Vola  I&sst  sich  jedoch 
auch  hier  gut  von  einem  dorsaleu  Längsschnitte  au.*<,  welcher  als  Ovalär- 
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schnitt  in  Höhe  d«r  Knsalpholanx  cndi^,  die  Äbtra^un^  des  Metacarpus 
atutführeu. 

4.  Wie  Exiirticulation  der  Fing'ßr  im  Metucarpophalan- 
goalf^tilenke  wird  am  Daiimou  und  ZtiigoHnger  mit  radialer  Seiten- 
ItippenbildunfF.  an  dem  5.  mit  ulnarer  Sciienluppeiihildunfjf,  am  :3.  und 
4.  Finder  durch  Orulärsi-hnitt  mii  Spiixe  uiii  Dnrsum  jjeOhl. 

JJie  Gvlcuklinic  ist  vom  Dorsuni  her  bei  mittlerer  Beu^uujCf  leicht 
zu  palpiren,  bei  Zu^  am  Fini^cr  unter  Knarke.ii  scigar  sichtbar  zu 
macheu.  Zur  Bildung  des  Ovalürschniltes  Uberstrecken  wir  den  Finger. 
Um  dit^  Naht  gut  uüt  versclueh lieber  Bedeckung  de»  Metiieorpus- 
krtpfchenfi  nusttlhreii  zu  können,  sind  die  Lappen  bei  der  seitlichen 
und  Tolaren  Sehuittführuujf  nicht  zu  kurz  zu  bemosseu.  Etwas  Ucber- 
schus»  ist  für  die  .spätere  (ieliniuebsrahipkeit  der  Hand  nicht  von 
Schaden.  Bei  Fiugcrcxarticulatiou  sind  mindestens  zwei  Art.  digitales 
zu  unterbinden  und  die  volarwärts  daneben  liegenden  Nerven  nicht 
mit  in  die  Ligatur  zu  fassen ,  sondern  zu  isoliren  und  nach  Vor- 
ziehen hfiher  oben  zu  amputiren.  Beim  Mittel-  und  Uiiigtingor  ver- 
binden wir,  wenn  irgeml  angängig  liisepiisches  Wundgebiet),  mit  der 
Abnahme  des  Fingers  immer  die  Amputation  des  Metacurpalkopfes 
lAdelmannl,  um  nachmals  die  Köpfe  der  Nachbarmetacarpen  gut  an 
«inander  rücken  und  den  Schluss  der  Hand  möglichst  gut  zu  Stande 
kommen  zu  sehen.  Der  Schnitt  holt  zu  diesem  Zweck  von  vornherein 
etwas  mehr  proximal  über  dem  Kücken  des  Mi'tacarpus  aus,  2 — 2"i  cm 
Ton  der  (ieleuklinie  nach  oben:  man  exarticuürt  zunächst  de»  Finger, 
löst  dann  das  Metacarpalköpfchen  bis  über  seinen  chirurgischen  Hals 
nach  aufwärts  aus  und  sägt  es  mit  Stichsilge  ab  oder  durchtrennt 
den  Hals  mit  scharfer  Liston^schcr  Scheere. 


5.  Zur  Kxarticulation  der  Mittel-  und  Endphalangen 
erüwerD  wir  uns  dessen,  dass  eine  VorlUngerung  der  lutcrphalangeal- 
furche  zwischen  Grund-  und  Mittelphalanx  genau  die  Stelle  über  dem 
Doffium  uns  anzeigt,  wo  der  Schnitt  zur  ü eleu ker Öffnung  zu  setzeu  ist. 
IHe  Furche  zwischen  2.  und  It.  Phalanx  gibt  keine  zuverlässige  Fubnmg. 
liier  hält  man  sich  bosser  an  die  alte  Etcgel.  '/«  cm  unterhalb  der 
htichäien  Gelenkprominenz  bei  stärkte  Flexion  einen  Einschnitt  zu 
miu-heu.  Er  trifft  das  Gelenk  und  gibt  ausreichendes  Weichthcilnmtcrial 
für  die  Naht.  Danach  durchtrennen  zwei  leichte  Seite n-schnitt«  die 
S(.;=,  '  '  i.-nte,  das  Messer  wird  jetzt  horizontal,  mit  distal  gerichteter 
Sil  (geud  an  der  Volarseit«.'  der  Phalanx  nach  abwärts  geführt, 

»o  dass  man  einen  reichlich  bemesisenen  volaren  Weichtheillappen,  wo- 
Aidglich  mit  Einschluss  der  SehneninscrtioQ  des  Flcxor  profundus,  erhält. 

0.  Bei  Amputation  der  Phalangen  werden  zwei  zur  Deckung 
de«  rorau.sHi('ht liehen  Knucbeti-stunipfes  ausreidiend  lange  Lappen  aus 
VqU  und  Dorsum  gebildet;  hierzu  werden  zunächst  entsprechende 
Seitens« hnitte  angelegt,  danach  deren  Enden  durch  einen  Zirkelschnitl 
verbanden  und  nunmehr  die  kleinen  Lappen  zurOckpräparirt.  Funotionell 
mcht  XU  unterschätzen  ist  die  Fixirung  der  Schnenendeu  über  dem 
Kuoclien^tiimpf. 

Die  Entscheidung,  üb  muii  exarticuliren  oder  amputiren  miU, 


lässt  sich  kurz  dahin  zusammenfassen,  dass  bei  MiitoU  uml  E^nipli 
aurh  ein  kleiner  I'Lalangenstuinpf  noch  einen  wesentlichen  Tum 
werth  bnben  kann,  dass  liin^egen  kleine  Stilnipfo  der  Gfuj^Jh^ 
eher  im  Wege  als  von  Nutxeu  für  den  Gebrauch  sind;  hi^rä*. 
oben  ausgeführt,  die  Adelniann'sche  Operation  zu  bevomi^^ 

Bei   septischen  Afteotiouen   wird   im  oUgemeiuen  immer  ikl 
articulation  vor  der  Amputatifm  der  Vorzug  zu  geben  sein. 


Capitel  3. 
Kesftctioii  deN  Huiidj^iOenks. 

Die  Indication  zu  Resection  im  Handgelenk  oder  des  gsuzfji  Huil 
gelenks  geben  Verletzungen  4  insbesondere  durch  Schuss),  Fitjitiiifk  Ik 
fectiou  und  Tuberculose  ab.  i 

Was   wir   an    statistischen  Unterlagen   binsirhtlirh   ikr  Srkt 
Verletzungen  vor  uns  haben,  bezieht  sich  meist  auf  Erhebunga 
der    vontntiseptischeri   Zeit.     Nach    allem ,    was   uns   die  Bdti 
mit   der  Wirkung   der  modernen  Feuei-wuffen  lehrt,    wird  toi 
Sich    iiucb    für   die    weitaus   grössere   Zahl   der  äcbussverletzun^a 
Handgelenks    ein    conservatives    Verhalten    geboten    sein.     B«  Ti 
letzuiigeu    durch   grobes    Geschütz   wird,    ähnlieh   wie   bei  iah! 
MaschinenverU'tzungen,  diejenige  des  Handgelenks  nur  einen  ThniW 
Verstüranielung  vnn  Hand  beziehungsweise  Unterarm  ausmacboii.  W 
auch  biurbci  kommen  primär  tY]>i8che  Itesectionen  nicht  in  Knjrt-  j 

Hinsichtlich  der  Indicationsstellung  chirurgischen  Vorgehpos  m 
septischen  Processen  hatten  wir  uns  oben  schon  gel^mtüdiAl 
Besprechung  dieser  verbreitet.  r>ie  hierbei  zu  wÄhJende  o 
Teihnik  wird  sich  der  Stelle  des  Uauptsitzes  der  Infeclion  tinzu; 
liaben,  ader  es  werden  auch  fUr  sie  die  gleichen  generellen  tei 
Gesichtspunkte  maassgebend,  wie  sie  die  Tuberculose  des  Hacdipel: 
gexeitigt  bat,  die  wir  daher  eingebender  behandebi  möchten. 

Vorausgeschickt  seien  jedoch  noch  einige  kurae  ßcmiTkiOf* 
betreffs  der  Prognose  der  Hiindgclfnksresectionen  überbauet  S) 
vielfach  berichteten  relativ  ungünstigen  Funrtionsohancen  hulwn  fl" 
Chirurgen  gegenüber  der  Rescction  sehr  zurilrkhaltend  geiimclil.     ' 

Von  allen  Fällen,  wo  wir  wegen  complieirter  A'erletzirr-^ '  "^ 
weiser    Zermalniung    der   Carpalknochen ,    complieirter    Lu> 
primärer  Theihesection   zu  schreiten  genöthlgt  waren,    hali«ii  ^^ ^\ 
weder   geringe    oder   keine   BeweglicUktit    im  tlandgeh-nk  m  '*"' 
vemmcht.     Das  Hesiiltat  mag  zumeist  der  Schwere,  der  Vi  r 
solcher  zur  Last   fallen.     AVir   haben   dafllr  aber   in   fast  a-i- 
Fällen,    zufolge    Abtragung    aussichtsloser    Knochen  abschnitte 
rasche  und  infectionsfreie  Heilungen  erzielt. 

Nicht   viel  anders  steht  es  mit  den  Uesectiunen  bei  Sfpsi*! 
bähen    keinen  Fall   nachtrilglich  zu  amputiren  gehabt,    aber  aflcb 
ausnahmslos  nur  ankylotische  Gelenke  erzielt.    Uoch  gipfelt«  iwtli 
der  therapeutische  Plan  zunächst  immer  in  Coupirung  der  InferiJ*^ 
allen  Mitteln  von  Drainnge  und  Tamponade.  ^  | 

Hinsichtlich  der  functionellen  Kesultate  bei  Tuberculosen^ 
nun  wesentlich   anders  bestellt.     Namentlich   wenn  sich  Radiu»- ^1 
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Ulnaende,  wamöglieh  auch  noch  «in  Theil  der  flistalen  ('arpalknochen 
erhalten  lassen,  kann  der  nacbmalitie  Gebrauch  der  Hanil  ein  recht  be- 
friedigender Still.  In  den  meisten  Füllen  werden  wir  aui:h  hier  mit  .lodo- 
fomiinjßction<tbehandlun^  beginnen  (v.  Bruns-Brigel>.  Bei  jugend- 
lichen Individuen  in  den  7.wunziger  und  dreissiger  Jahren  ist  ihre 
WirUnng  zuweilen  überraschend  und  /jlänzend  zu  nennen.  Wir  haben 
dieae  Thatinche  nehon  oben  entsprechend  gewilrdifft.  Selbst  in  Füllen, 
wo  nach  den  ersten  Injectionen  eher  Verschlimmerungen  als  Rück- 
gang des  tuberkulösen  Proccsses  zu  Stande  zu  kommen  scheinen, 
werden  Ausdauer  und  Fortsetzung  der  Injectionsbehandlung  oft  noch 
durch  schöne  Erfolge  belohnt.  Liisst  jedoch  die  Untersuchung  (nament- 
lich auch  die  rnntgttgrapbische')  keinen  Zweifel  mehr  darüber,  das«  der 
grössere  Theil  der  *_'ürpalknuchen  in  der  Erkrankung  aufgegangen  ist, 
dmnn  ist.  wenn  nicht  Lebensalter  und  Allgemeinzustand  ^ncbon  die 
Amputation  erheischen,  eine  exact  ausgeführte  Tot alresection  des 
Handgelenks  noch  sehr  wohl  geeignet,  der  Hand  eine  relativ  grasse 
Brauchbarkeit  wiederzugeben. 

Die  Schöpfung  Iirauchbarer  Operationsmethoden  knüpft  sich  an 
die   Namen  Lister,  v.  Langcnbeck,   Ollier,   König  und   Kocher. 

Unter  allen  Umstanden  ist  die  Hesection  des  Handgelenks  kein 
technisch  einfacher  Eingriff:  alle  Arterien,  Nen'en,  Sehnen  und  wo- 
möglich Sehnenscheiden  sollen  geschont,  Theile  des  Periosts  nach  Mög- 
lichkeit erhalten  werden.  Die  Band  Verbindungen  sind  zum  Theil  enorm 
feste,  die  anatomische  Contiguration  durch  die  entzündlichen  Vorgänge 
Terwiacbt.  Erweichung  der  Knochen,  theilweiser  Zerfall  machon  anderer- 
seits das  Vordringen  oft  wieder  leichter,  als  erwartet  wurde.  Alle 
Resectionen  sind  unter  Esmar ch'scher  Blutleere  auszuführen. 

Auf  die  Erfahrung  gestützt,  dass  vielfach  der  infectiöse  TVocess 
längs  der  cumplicirten  (lelenkverbindungen  fort.sc breite,  trat  Listcr  fUr 
die  Totalresection  des  Carpns  mit  bilateralem  Längsschnitt  ein. 


r<ist«r  verfuhr  fr>]gen<]Anniuuuen:  Kr  fDhrte  vom  Pmc.  st.yl.  mdÜ  einen 
LAngVKfanitt  in  einer  Aasdehauni;  von  2';t  cm  niicli  aufw&riK,  bart  auf  dem  Knochen 
hin;  rom  gleichen  Tankte,  dem  Proc.  ttyl.,  '£*li  cm  nach  abwftrta  Kur  Inneaieite 
de«  Me1acArpo-PtiiiIange(Llg>.'leDkeK  I  nur  einen  HaotAchnitt,  tat  Vermeidung  von 
Abductor  polUo.  Itmg.-,  Extensor  pollic.  long-,  und  breris- Sehne,  verengerte  efent. 
dinen  SrhoiU  bi:«  nur  Mitte  de«  Radialrande«  dp«  2-  Metacarptut.  lOste  danach  die 
An^U^  \on  Ext«n»or  t^arpi  ra<l.  long,  und  brcvi?  und  hebelte  dementsprechend 
dai  Pentnt  lAiif;»  die^-er  beiden  Schnitt«  ah.  Sodann  führte  er  einen  zweiten 
.Schnitt  SV'i  cm  vom  I^oc.  ityl.  ulnae  hart  auf  deoi  Knochen  proximulvr&rt»,  2'/i  cm 
dittAlwtirt«  zur  Basis  metacarp.  V.  Hier  erfolgt  die  Abtrennung  des  Aaiatze«  des 
Extms.  Ciirpi  ulnarie.  die  SchD**  wird  nicht  ron  der  Haut  getrennt:  uunmehr  die 
«chonende  Abhebelung  der  zwiHchen  beiden,  Kadial-  und  Uloarschnitt.  liegenden 
Extentorenaeline  von  dieffo  Bchnitten  atis.  die  Durchtrcnnun^  der  donaleu  und 
inneren  KitUcben  Uandgelciiksb&nder:  analogfl  Abbobelung  der  Beogeaehnen,  unter 
Darchlrt-anuDg  des  Hainului  oMi«  Uamati  mit  Kuochenscbeere.  Herauuieheo  der 
Carpalia  mit  Kugel/nnge  vom  ulnaren  iichnitt  aus,  Vonlrüngen  dvr  Unterarm- 
knocben  durch  den  ulnaren  Schnitt  und  Abrilgiing  unter  l^ohonung  des  Proo.  s^l. 
nloae.  Erentuell  fügt^  er  die  Re«ction  der  Met .loarpal bauen  und  de«  Median gulom 
m^.  hinzu.  Pisiforme  and  UamaluH  hawati  bleiben  stehen;  der  K.Ldtalschnitl 
wird  geiUÜit.  der  ulaare  in  der  Mitle  offen  gelassen.    UaerwOnMcht  iit  die  Ver- 
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l«tsangf  der  Art.  radialis  bai  Lfisung  dt^r  Muliangnlum  m^.;  dieses  kann  jedoch 
li&a6^.  w«il  Hclteo  erkrankt,  erlialleu  bleiben.  Uuter  schont,  wenn  inSgltcb,  die 
(jelenkenden  von  Kadiiis  und  Tina  {vegem  Pro-  und  SupiDatioii!)  and  die  Met«- 
carpvübnsen.  Der  dfm  Liste  r'^rben  Vorgehen  gemachte  Einwaud ,  dam  vom 
ulnaren  Schnitt  aus  der  Ram.  volaris  der  Art  utnahs  verletzt  verde.  lUut  aich  ent- 
krallen,  wenn  anders  man  den  proiimal  gerichteten,  uuf  der  Ulna  hinlaufenden 
Abschnitt  des  Ulnarschnittm  verkQrxt. 

Wesentlich  oinfacber  und  heutigen  Tages  wohl  fast  allgeiuein 
geübt  ist  <Hp  dorsoratiialr  Schnittführung  v.  LnngtMibeck's. 

In  der  Mitte  von  Metacaiiius  II  b^innend,  hart  an  dessen  Ulnarrande  hta- 
laufend,  wird  der  ^hnitl  in  einer  Aasdehnung  von  im  ganzen  etwa  9  cm  Qber  d'if 
Badiosepipbviti  hin  proximalwärts  gefUhrt.    Die  geiueinHame  bfhn«n«cheide    der 

Fingeratrecker.  ein»chlit>salich  des 
Flg.  xaO.  Zeigefingers,  muss  unrersehrt  blei- 

ben und  ulnarwKrta  verschoben 
werden.  Zwischen  ihr  und  der 
Scheide  Oca  F.xtcns.  p^ilL.  luniipu 
wird  das  Lig.  caq>i  dorsale  bis 
auf  den  Radia>  eingeschnitten.  Die 
Wnndrftnder  werden  aus  einander 
gesogen,  die  üelenkbkapiel  dca 
Radiocftri>algetenks  iB-iigsgespal- 
ten  und  im  Zusammenhaute  "üt 
KUidem  und  Periost  losf^eUebelt. 
I>ahei  dringt  dus  Kieratonuni  IB 
die  Sehoenfurchen  des  Radini»  ein, 
um  »ichonend  die  Sehm-n  samrat 
Bandapparat  und  Scheiden  tub- 
periostal  anszalöten  und  ulnar« 
w&rts  verschieben  zn  kOnnen.  Die 
Hand  wird  in  volare  Beugung'  ge- 
bracht, tli<>  proximale  C'arjialreibe 
entfernt  (mit  Naviculare  begin- 
uend)  und ,  nur  wenn  n&thig. 
Multangulum  maj.  mit  furtge- 
nommen. Dabei  werden  immer 
'/fJl  die    IntiTCurpalligsmentf'     scharf 

durchtn'Dut  Vom  Gelenk  zwiscb«» 
Hultjing.  mnjus  und  minus  an« 
lilatt  äich  nunmehr  leicht  die 
distale  Reihe  in  Angriff  nehmen: 
der  Daumen  wird  abducirt,  die 
doraalen  Hünder  der  Carpo-Meta- 
carpalgelenkc  mit  di.-m  Mvst*cr 
durchtrennt,  endlich,  wenn  onge* 
zeigt,  anter  Uluariußeiion  der 
Hand  die  Gelenkenden  von  KitdiuH  und  Ulna  aus  dem  Bcfanitte  herausgedrftngt  nnd 
abgeaftgt,  wobei  di«-  vorberipre  tubperiostalc  Lösung  und  Schonung  der  SeitenUänder, 
ebenso  wie  die  RiickMubt  auf  den  Kaui.  dois,  art.  radiiilis  nicht  ausser  Acht  ge- 
lassen werden  darf.    Sollen  noch  die  MetAcarpal bösen  mit  weggenommen  werden. 


V. 
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so  ist  eveoL  der  Srhnitt  Qb«r  den  RfickeD  d^r  Hand  noch  etvu  xu  verlängern. 
Der  BflterVhe  Vondilap.  an  der  CltiarKitfi  bekuf»  Kuverlä«MÜf{vr  Dmtoage  eine 
OegenOflnmig  anzolefren,  vird  gelegentlich  gern  ndoptirt  werden. 

Ollier.  der  ebenfalls  bei  juf^endlieheD  Individuen  nur  Theil- 
res*>ctioiieii.  Exc(M!hJ<'atiüiipn  niicli  riut'aiif;  der  Erltrankunj»  auspeföhrt 
wisset!  wollte,  hat  hei  Erwachsenen  mit  der  TotalresL-ction  plünzende 
Erfrdgc  zu  verzeichnen  gehabt.  Er  bedient«  sich  fast  genau  des  Lanjfcii- 
beck'scben  Schnittes  und  (tlgte  ihm  einen  uliiftren.  dem  Lister'scben 
ihnlichen  binxu.  Aach  Treves  bekennt  «ich  als  Freund  des  Ollier- 
scben  Vorgehens. 

(leleitet  von  der  Krfahrung^,  dass  Radius  und  Ulna  meist  nicbi 
mit  erkrankt  sind,  löst  König  unter  Bevorzugung  der  Langen- 
beck'schen  Sehn itt Führung  nur  in  be.sebrünkt^nL  Maas^e  die  Sehnen- 
scheiden vom  Dorsum  ile«  Ifndius  ab,  erhall  na<th  Möjjlichkeit  den 
GeU'tikknnrpel  de;?  Kadius  und  schult  nur  die  Svnoviulis  radicul  aus. 
Mit  kriiftigeni  scharfen  Doi>[h Mörtel  hebelt  er  zunJichst  die  proximale 
Ucihe  der  meist  morschen  Carpajknocbeu,  dann  die  distale  aus,  unter 
Erhaltung  von  Pisifomip  und  Multjingiihim  majus.  Hiemach  erfolgt 
noch  gründlichste  albeitige  Entferaung  der  Synovialreste.  Zur  aus- 
nohroswei*4e  vorzunehmenden  Abtragung  der  radio-ulnaren  oder  meta- 
<-arpalen  Geienkdiichen  bedient  sich  König  des  Meisseis,  der  Stich- 
säg«,  eventuell  bloss  de«  kräftigten  Mensers, 

Kocher  schreibt  den  gelegentlichen  Heilausgang  der  Resection 
unter  volarer  Subluxation  der  Hand  mit  sehr  behinderter  Dorsalflexion 
dem  bei  Langenbeck's  Vorgeben  zu  gewUrtigenden  Fiinttionsausfall 
der  Extousorcs  radiales  zu.  welche  dabei  an  ihren  Ansätzen  der  Meta- 
carpen  III  und  II  ausgelöst  werden,  und  gibt  daher,  ähnlich  dem  früheren 
Cbassaiguac'scbeu  Vorschlage,  einem  alleinigen  dorso-uluaren 
Schnitt  von  7 — 8  cm  Länge  den  Vorzug  (s.  S.  426  Fig.  220  Linie  mit 
unterbrochenen  Strichen): 

Bei  leicht  radial  flectirter  Hand  wird  der  Hautecbnilt  von  der  MiUe  de« 
5,  SIetac&rpuft  gef^eo  die  Mitte  de^s  nandgelenka  genilirt  and  von  da  in  der 
Mitt«  der  iKir^^alllficht'  des  Torderanns  aufwärts.  Der  Schnitt  schont  am  unteren 
Knde  dit^  Vena  budÜca  und  den  DiirAala^t  den  N.  ulnuri«  Nach  Spaltung  der 
FiMcie  and  des  Lig.  ciirpi  dors.  commune  erOtrnel  dur  St-hnitt  am  Kand- 
gelmke  die  Hebneoxcheidcn  dm  Kxt.  dig.  min.  propriua  und  Kxtensor  communia, 
welclie  rudiiilwürts  leetogen  werden,  und  unt<?r  den  Sebaen  die  Kapsel  aur  der 
Baaii  des  Metac.  V.  auf  Os  bamatam,  triquetrum  und  Clna.  Dieselbe  wird  zu* 
n&ohtt  abiav&rte  abgelöst  und  mit  ihr  die  Sehne  des  M.  tilnaiis  ext.  am  Metac  V. 
Nach  üben  wird  die  b'ehae  de«  Uinaria  ext.  aus  der  Rinne  der  ülna  hersaxgehobeo 
qnd  die  KapMl  rings  am  die  Ulna  abgel6«t.  Ist  das  Radio- Ulnargelenk  ergriffen, 
«Dl  iit  der  Di»eiM  niit  an  entfernen.  Das  Pirifornie  bleibt  mit  der  Sehne  des 
Ülnsiü  int.  in  ZnMmmenhang.  Die  Kaptiel Verbindungen  am  5..  4„  3.  Metac.  werden 
»«f  dtr  Vota  geICst,  ebenso  diejenigen  am  vurderun  KudiuBumrung.  wührend  der 
^ahntnuuati  den  Radialis  int.,  am  Metac.  II  erbalten  bleibt  Auf  di^m  Uoraum 
wird  bis  nnter  die  Uailialee  externi  und  Daumenexten:aoren  die  Kapsel  am  dortialen 
Hwuic  de«  unteren  Radinsendcs  gelöst  und  die  Sehnen  aus  ihren  Rinnai  benma* 
griioben.  Dogegen  werden  zunUelist  die  Scbneu  der  Radiale«  exterm  vom  3.  and 
5.  Metac.  auf  der  ItorsalQücliu  nicht  abgelQst.  Die  Hand  wird  radiovolar  kräftig 
inBeetift  (luxirl),  to  doas  der  Daumen  mit  der  Radiai.^ile  des  Torderarma  sich 
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berflbrt  und  die  StrecIcMhaen  auf  die  radial«  Seite  dei  Radios  xn  lieg«n  kommen. 
Am  radialen  Rande  de«  Radius  kuDa  jerxt  die  Kapsel  noch  ergiebiger  gelSst.  der 
AjusU  des  SupinaUir  lon^u»  frei  gemacht  werden. 

Als  Vorzüge  dieses  Verfahrens  hebt  Kocher  den  UmstaDd  her- 
vor, duss  die  Ablösung  der  Sehne  des  Ulnaris  externus  nirht  dienelben 
Nac'btheilf^  für  die  Dorsalllexion  habe,  wie  diejenijfe  der  beiden  Radiales 
extern! :  auch  hätten  die  Strecksehnen  bei  dein  dorso-ulnaren  Schnitt 
weniger  Xetgting  sich  zu  entblösseo,  als  beim  radialen  SchnitL  Uio 
Bedeutung  der  am  meisten  gefährdeten  Kxlenüorensehno  des  kleinen 
Fingern  stehe  natiirgemÄKs  hinter  der  des  Zeigefingers  weit  zurück. 
Sodann  könne  der  Hamulus  oss.  hamati  leichter  freigeuiacht  beziehunii^- 
weise  durchschiiitU'n  werden.  Andererseit*!  gibt  Kocher  zu.  dnss  der 
Zugang  zum  Multangulum  maj.  und  min.  erschwerter  sei,  und  erkennt 
den  Vnrtfaeil  des  dorsoradialen  Schnittes  in  den  Fällen  an,  wo  die 
rTauptcrkrankung  auf  der  Kadialseite  der  Handwurzel  liege. 

Kin  anatomisch  scharf  prücisirter  Üperalionsplan  kommt  jeden- 
falls d^m  späteren  Functionserfolg  nach  Kesection  des  Handgelenks 
sehr  zu  Statten. 

Nach  Tam[ionadn  oder  Drainage  der  sackartigen  WundhtShle, 
Application  ausreichenden,  aufsaugeudcn  ».septischen  Verbandmaterials 
ist  es  von  Wichtigkeit,  der  Hand  auf  einer  Schiene  eine  dorsale 
Flexion  zu  geben  (Ollier,  Kocher,  König).  Auch  die  Lister'sche 
Schiene  näihert  sich  dieser  Forderung.  Üie  dorsale  Beugung  ist  zu  be- 
vorzugen, weil  hierdurch  ein  besseres  functionelles  Resultat  erzielt  za 
werden  ptlegt  iLister,  König). 

Melirfach  wird  der  rirculäre  Gypsverhand  mit  Fenster  beliebt. 
Wir  venvenden  auch  hier  die  vnn  Fall  zu  Fall  mit  leichter  MOhe 
hergestellte  vtilare  (rypsschiene.  Immer  sind  die  Finger  fretzolassen 
und  schon  nach  wenigen  Tagen  mit  ihnen  Uebungen  anzustellen. 

Eine  Dorsaltlexionsschiene  belüsst  man  gut  auch  über  die  Zeit 
der  völligen  Wundheilung  (4 — <i  Wochen)  hinaus  noch  längere  Zeit 
(Vi — V'  Ji'hr),  weil  in  einer  Reihe  von  Fällen  nur  so  das  Stellungs- 
resultat ein  erwünschtes  wird  und  bleibt.  Die  kosmetischen  und  func- 
tinnellen  Erfolge  sind  nicht  selten  Überraschend  gün.stige  (0 1 1  i e r, 
V.  Langenbeck,  König). 

Liternlor. 
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Tapit*!  4. 

Uesection  uiiit  Sfiiuestrutoniir  der  Metacarpen  und  riialimspii 
Kowie  der  zuuohöricren  fJplciike. 

Die  fast  ausscbli essliche  luilicution  xur  Kesectiou  gibt  die  tuber- 
culCse  Myelitis  (oder  IVriustitis)  ab,  wSkiend  septiscbe  IVocesse  die 
Seqtiestnitnmie  bedingt-n.  Bei  Verhitzun^feii  gilt  das  Princip  conser- 
votiven  Vorjjehens. 

Huudf It  c^  sieb  um  die  ont:eUruUtclio  Zerstäruiig  einus  Meiacarpus, 
welche  das  Köpfchen  mit  Hetbeilijft  hat.  so  wird  der  Schnitt  gleich 
bis  über  die  Metacarpoplialangealgeleukhuble  geführt,  und  zwar  zeit- 
lich der  Strecksehne,  am  besten  iilniii'seitig.  Mit  Klevatoriiim  und 
stumpfem  Haken  werden  Weichtlieile,  insbesondere  die  Sehnen  zur 
Seite  g«drän^t.  ein  wiederhuUer  kräftiger  Schnitt  liisst  unmittelbar 
auf  das  Köpfchen  eindringen.  Dieses  wird  zunüchst  aus  seinen  Ge- 
lenkverbindungen ausgelöst^  danach  der  ganze  MetaearpU!«.  La^en  es 
die  VerhiiltniKse  zu.  die  Ba.siK  zu  erhalten,  so  ist  das  ein  Gewinn  fßr 
die  Sicherheit  der  Hundwnr/eli^elenke.  Kbensu  bleibt  die  Basis  der 
zugehörigen  Grundphaianx.  wenn  miigh'ch,  erhalten.  Der  Finger  rtlckt 
danach  eaipalwürts,  tritt  in  der  Fingerreihß  nach  oben  zurück,  kann 
»her  ganz  functionstUchtig  bleiben.  Lässt  sich  der  Kopf  des  Meta- 
carpus  erhalten,  so  ist  das  ein  weiterer  werthvoller  Function sschutz. 
Die  Nachbehandlung  lehnt  sich  de?i  allgemeinen  Hegeln  an. 

Zur  Aussohneidung  eint-r  Fingorphaltinx  ist  der  Schnitt 
seitlich  der  Strecksehne,  nahe  an  dieser  anzulegen,  zwecks  Schonung 
Ton  Getassen  und  Nerven.  Zur  Vorbeugung  secundärer  seitlicher 
(ttloArer  oder  radialer)  Inflexionsdeviation  ist  es  von  Vortheil,  beider- 
tQitige  SchnittfQhmng  zu  wählen.  Die  Äuslöfiung  mitt^dst  Messer  und 
Etevatoriuni,  sowie  rlie  Nachbehandlung  biet*t  keine  erwabncnswerthen 
Besonderheiten.  Nur  hat  eine  sachgemilsse  längere  Schienenbehandluug 
eventuell  seitlichen  Verki-Ummungeu  ku  begegnen. 

Die  Sequestrofcomie  der  Metacarpen  erfordert  meist  die  ana- 
logen Manipulationen,  Abmeisselung  der  dorsalen  I^ade,  VerHachung 
der  Knochenbfihle  etc.,  wie  jede  andere  .Sequestrotoniie,  während  diese 
(>j»erution  au  den  Phalun^en,  ifufolge  Kürze  des  ganzen  Krankheits- 
processes,  daher  Weichheit  der  Knochenneubildung,  meist  nur  einen 
kräftigen  Längsschnitt  erfordert,  um  den  Sequester  freizulegen.  Nament- 
lich an  der  zumeist  in  Frage  kommenden  Endphalanx  ist  Schnitt  und 
Sequesterextraction  eine  der  einfachsten  chirurgischen  Maassnahmen. 

Die  lodication  zur  Kesection  der  Metacarpophalangeal-  und 
der  Interphaliingealgc  lenke  ergibt  sich  aus  dem  Streben,  die 
septische  odei-  tuberculüsc  Erkrankung  zu  coupiren  und  das  grösst- 
raKgliche  Maa-ss  von  FunctionsrUckkehr  bei  der  Heilung  zu  gewähr- 
leisten:  dieso  letztere  Ziel  wird  jedoch  hinfällig,  wenn  einer  der  Nach- 
barknorhen  in  ausgedehntem  Umfange  oder  ganz  mit  in  den  Bereich 
des  eutzflndlich  destructiven  l'i-oiesses  gezugen  ist. 

Soweit  der  pathologische  Befund  es  gestattet,  muäs  als  Aufgabe 
iMftrftchtet  werden,  eine  der  GetenkttUchen  zu  erhalten.  Aber  auch 
wenn  beide  geopfert  werden  müssen,  ist  ein  gewisses  Maass  restirender 
Beweglichkeit  keineswegs  selten. 
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Die  Resection  des  Metacarpusköpfchens  bei  irreponibler  Daumen- 
luxation ,  eine  chirurgische  Maassnahme ,  die  nur  ausnahmsweise  er- 
forderlich wird,  hat  bei  dem  einen  von  uns  operirten  Kranken  ein 
zufriedenstellendes  Functionsergebniss  gezeitigt. 

Die  GelenkresectioDsschnitte  dUrfen  allenthalben  mit  Racksicbt 
auf  die  anatomische  Uebersichtlichkcit  und  Gründlichkeit  der  Technik 
nicht  zu  klein  angelegt  werden:  beim  Metacarpophalangealgelenk  des 
Erwachsenen  nicht  unter  4  cm,  bei  den  Interphalangealgelenken  nicht 
unter  2^2  cm.  Sie  haben  zur  Schonung  von  Sehnen,  Nerven  und 
Gefässen  dieselbe  Richtung  einzuhalten ,  wie  zur  eben  beschriebenen 
Knochenresection.  d.h.  sie  sollen  neben  die  Streck.sehnen  fallen.  Das 
Gelenk  wird  danach  eröffnet,  alles  Kranke  entfernt  und  unter  Tamponade 
der  Wundschluss  bewerkstelligt.  Wie  schon  angedeutet,  kann  die  Frei- 
legung die  gleichzeitige  Wegnahme  eines  grösseren  Abschnittes  eines 
der  Nachbarknoclien  wünsehenswerth  machen.  Zur  Abtragung  des 
Knochens  benutzt  man  die  Liston'sche  schneidende  Knochenzange 
oder  die  Lüer'sche  Hohlmeisselzange. 

Der  definitive  Function serfolg  ist  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle 
ein  guter. 


!V.  Abschnitt 

Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Hüfte 
und  des  Oberscbenkels. 

Von  Professor  Dr.  A.  Hoffa,  Berlio. 


L  Angeborene  Missbildnngen.  Verletzungen  und 
Erkrankungen  der  Hüfte. 

Aii»toniiscli-i>liyKiologi8cli«  VorbeinerkuDgen. 

Die  UOftc  «ntipricht  der  gett-nkigen  Verbindung  de>  Bt^ckens  mit  der  unteren 
^btxemitftt.niid  beaDfliinicbtdemnat-li  da«  üurtgelenk  hier  onwr  grÖKte«  lntere«se. 

An  der  Bildooff  de«  Honffcleoka  betfaciljgvn  sich  die  Pfanne  des  HOft- 
beins  and  der  Kopf  des  Olrerei^henkels. 

Die  von  dvra  Darm-,  Sitz-  un<l  Scbiimbcin  üCinein^cbatHich  gebildete  tTannt;. 
AceUbnlutn.  stellt  eine  lialbkugelif^e  Hohltlihche  dar,  vrelcbe  zur  Aurnahnie  dea 
Obencbenkelkopfes  erat  dndurch  vßllig  geeignet  wird ,  dtua  »ich  um  ihren  freien 
Band  ein  dicker,  tcharf  endigender,  fuerlniorpetiger  Ring.  Labrum  glenoidale,  legt, 
«dcber  ihre  Tiefe  vermehrt  und  eine  an  ihrer  Innenseite  befindliche  LQcke,  In- 
cüara  acetahuli,  überbrückt.  Nur  der  diesem  Knorpelring  zugewendete  Band  iler 
Pfanae  iit  ron  Knorpel  Aberzogen.  Ihr  Grund  ist  nur  mit  ä/novialhaut  bekleidet 
und  ratfa&It  auütserdem  etwa«  loekerM  Fettgcvebe. 

Der  Geienkkopf  des  Oberschenkels  besitxt  ann&hemd  die  Gestalt  einer 
Halbkugel.  Wir  tagen  «annähernd*,  weil  die  Kug^^lgestalt  Kwas  abgeflacht  iat. 
Dementip rechend  lind  auch  Pfanne  und  Gctenkkopf  nicht  ganz  vollständig  cvn- 
graent.  m>  das»  sich  die  gegenneitigen  Flächen  nirht  in  allen  Stelliingt^n  der  Kx- 
tnnntl&t  berQhren.  Etwas  unterhalb  des  Scheitels  befestigt  sich  in  einer  kleinen 
ürub«  de«  Kopfes  da^  Lig.  tere«.  welrhea  mit  Einern  Theil  seiner  tiindegeweba- 
fiaera  ontuittelbur  in  den  hyalinen  Knorpclflberzug  der  Gelenkfläche  übergeht.  Die 
Verbindung  de«  iJelenkkopfe^  mit  der  Diaph}iie  des  Femur  v>*nniltelt  dor  äcbenkel- 
Itala.  Die  <irenz<?  dieser  beiden  letsteren  kcnnwicbm-t  die  Linie,  welche  iswiwben 
Trochant«r  major  und  minor  hinuebt  (Linea  intertrochanterical. 

Beim  Neugeborenen  gleicht  dai  obere  Ende  des  Oberschenkels  dem  des 
HniDcnu,  da«  G^ankende  Ritzt  »Is  knorpelige  Schale  dem  Srhenkelschafte  auf. 
Der  er«te  Knoolienk^rti  entwickelt  sieh  um  Fude  dt«>  1.  Jubre^  im  Schenkelkopf. 
Mit  dem  2.  Lebvnfjabr  ditl'ervnzirt  fich  der  Trochanter  m^jor.  Im  4.  Jabr  beginnt 
ili«  VerkitiVherung  im  Trochantfr  major  und  die  Scheidung  der  knorpeligen  Anlage 
de*  Kopfe«  unil  de»  Troehantera.   Im  t>.  Lebensjahr  i«t  letztere  vollendet  (KOnigJ. 
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Die  Ka|i<iel  Aef  Hilft^lfmlc!«  verbftit  sich  ihrer  Weite  nach  um^tkiri-:  i 
jene  des  Schulterjrelenkfl.  Wälirend  letztere  an  ihrvr  Scbultcrblätiin«rtii«« 
int  ah  an  der  Befei^tigungsKtcUe  am  Ob«rarm.  i«t  die  Uüfl^lenkakaTisel  uaS^ 
enger  als  im  der  Pfanne,  und  »tflU  <*o  einen  Kegel  dur.  de*>oii  ^pitxe  wh  ■! 
dessen  Uiui«  niu'b  ohon  gerichlel  i^L.  Sie  eutspriD^  an  dem  ^'anzen  ünfuf ' 
Pfiiniie.  set^t  aich  dagegen  nicht  um  die  ganze  Peripherie  des  Srhenkelb^Mk 
fest.  Sie  haftet  vielmehr  nur  an  den  vorden^n  and  seitlichen  Abschnitten  duarll 
liesoiiden  &a  der  Linea  intertroch unten ca  a.n.  Ihre  hintere  Wand  hat  bna 
mittelbaren   Zuaammenbang  mit  dem  Knochen.    Sie  endigt   vielmehr  w&  oi 

Fig.  221. 
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Frunulsclmkc  durch  da«  nuftgol»tik  eiiu«  8J«hrte«n  Knulwo.    tv.DriD«! 

II  DnroliKßhsiu  de«  DarmbelDes.    r  KiLpr]>«1si:h<;ibo  «wischfii  den  beiden  vb^rec 
Schin-  nnd  Sltxbelnes     im  lintrrfr  8i-Jjiimljiiin.v<f ,   nucr  g^tTDlTm.   mii  ilroi  efc 
Knorpal  durch  ilon  oberen  Iluid  iv»  Lite    o1<rurutorluiii   vorbun<l>ui     V  Ujl-nm  . 
t»  Hg.  tnmsv.  acet.     X»  Zona   utltjctilnru   dor  UeU»klCA|i9el      rtn^j   [C|iilih)'»t  it* 

major     tf  Lig.  toK»  fem  i 

scharf  gexeiehneten  freien  Rand   und   läMt  nur  die  «e  innen  aasUeiJs»'^  ^ 
viali«  auf  den  St-henkelhale  übergeben  (Fig.  321).  ! 

Die  Waniiuiigen  der  Kap»e]  sind  ungleich  fest  nnd  dick.  Die  »chtH^ 
Partien  findeu  äicli  an  ihitr  Iiintorcn  unteren  Ciiirandung,  da,  wo  Bir4i  die*l^ 
memhran  auf  lit^n  .SchenkelliiiU  UinÜberneblagt.  Auf  der  vordiTeo  ' 
dugegt-n  bedenteiiile  V  eratü  rkiingebiliider.  I)a^  wicbtii^te  d-i-  ' 
Lig.  ßertini  oder  Lig.  ileo-fcmorale  tFig.  222).  Dasselbe  cnt«pringt  wb  J»*H 
anter.  infer.  des  Darmheim-B  in  der  Breitw  von  IV»  cm  und  setit  iidi,  eiw'* 
von  7 Vi  cm  erlangend,  in  zwei  divergircndcn  Schenkeln  an  der  Linea.  «uiW* 
terica  ontor.  an.     Rs  erhält  auf  diese  Woi^i  die  Form  einei   umgekchitf«  ^  * 
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Fig.  222. 


ird  daher  nach  Btftelow,  der  seinen  b<-deuteiidi'n  tlintiuss  nnf  Konn  und  Kio- 
itung  der  Handel eiüuluxatiunon  besonders  kennen  j^elehrt  hnt ,  auch  T-Baad 
lt.  Der  gemeinsame  Schenket  dtu  Y  iüt  oft  sehr  kiirx.  da  die  Divergen7  des 
r«D  und  inneren  Thailes  ecbon  nahe  am  AnaaUe  beginnt.  Diese  beiden 
teren  geben  olme  schürfe  Grenze  in  die  Übrige  Kapiel  über,  jedoch  nicht  mit 
ganten  Summe  ihrer  Fasern.  Von  beifleii  Seiten  her  lOnen  sich  niimlich  llQndel 
welche  den  Hals  mngreifen  und  sich  mit  den  eiitge)<enkommendeo  hintvr  dieiem 
inigen.  60  entsteht  eine  Bandschlinge,  die  Zona  orbicolari».  welche  den 
elhaU  in  ähnlicher  Weise  umgreift,  wie  das  Lig.  atinulare  das  Köpfchen  di-a 
Raditu.  Das  V-B;tnd  ist  auwerordpntlirh  M-ark  um)  widcrstaudsr&hig.  Seine  Dicke 
rtrifft  die  des  Lig.  patellmc  und  der 
lülenebne.  Bei  einem  Hiarken  Manne 
iiuste  man  diuwolbe  mit  700  Ffund  be- 
.,  bis  es  zcrriu). 
Weni)|ter  entwickelt  sind  zwei  andere 
kungsb&ndcr  der  Kapttel .  da«  Liga- 
ptiljo-  und  isehio-remorale.  von  denen 
re  Tom  Tubcrculam  üeo-pectineuui 
oehanter  minor,  das  andere  Tom 
bber  ischii  zur  hinteren  Kapselwund  zit^ht. 
Das  bereit«  erwähnte  l.ig.  teres  ent- 
pringt  Ton  der  Ineüinra  acetubuli  nnd 
Ihrt  dem  Scbenkelkopf  seine  KruShrungü- 
lefAiM  XU. 

Daas  die  Schwere  der  unteren  Ki« 
r»-mitAt  nicht  den  Contact  des  Kopfes  mit 
iner  Pfanne  aafbebt,  wird  nach  l'nter- 
ichnngen  d«^r  Gebrilder  Weber  an  der 
icicbe  bewirkt  durcli  den  tLusseren  Luft  ■ 
k.  Beim  Lebenden  kommen  neben 
iemu  sicher  jedoch  noch  in  Betracht  der 
SDtiJartige  Scbluts  des  Labrum  cnrtitagj- 
,  die  Cobtaion  der  Synovia  und  die 
irkuDg  der  dos  HOftgeteuk  deckenden 
[nskeln. 

Von  diesen  letzteren   lagf.rn   an  der 
nnenseit«    de»    Oelenkes    die    Adducturen, 
der  Pectin<?ujt  und  Oracilis,  vom  der  lleopsoos,  Sartoriue,  Rectui  fL-moritt  und  Tensor 
latae,  aussen  die  Glutaei.   der  Piriformis,   Obturator  internus  mit  den  (ie- 
Ili.   der  Quadrates    femoris   ond   der  Obturator  extemus.   hinten   der  Biceps. 
itendinosus  und  Semimeinhranosus. 

Diese  starken  und  kräftigen  Weichtheile  bilden  gleielisitm  einen  Wall,  weU'her 
betoado«    bei    noch    reichlich   entwickeltem    Fettpolster   das   (4elenk   di^r   äusseren 
pation  fidSKnit  unzugänglich  macht.    Nicfatiideäto weniger  Ifts&t  sich  die  Luge 
«  HOftgelenkH  doch  annähernd  sieher  von  aussen   bestimmen.     Bei  Kindern 
nämlich  eine  Kbenv.  welclie  man  horii-uiitat  durch  die  Spitze  des  Ttochanter 
jür  legt,  etwa  di*u  höchsten  Punkt  des  äirbenkelkopfes.     Bei  Krwacbaenen  aber, 
denen  dieser  Trochanler  etwas  tiefer  steht ,   f&Ul   die  gleiche  Ebene  etwa  in 
Xittelponlct  dea  Kopfes.    Die  Spitze   des  Trochanter  m^jor  selbH  liegt  aber 
miaiger  Beugung  des  Schenkels  in  einer  Linie,    welche  von   der  Spina  ilei 
ler,  «uper.  hinten  hemm  zum  Tuber  ischii  gezogen  wird  (Roser>N£Iaton'scbe 
Huiilbanb  <lrr  rraklüehcn  Cbirurgie     n  Anll      IV.  28 


Du  Llgsn«ntuni  il<>o-r«moimls,  T-Daad 
Bigcluw's.    (Kstth  Blgelow.) 
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Linie,  Fifc.  223).  Kann  man  wegen  starker  ScbwetluDg  die  Vorrogung  deiTtM^Mr , 
nicht  erkenneTi,  so  Termag  man  dann  die  Lage  de«  flHenkR  dadorcb  «icbfrni*- 
sUmnien,  iluss  man  die  Diiflunz  zwi9i.''lien  Spina  üei  unter,  fuper.  und  Sjnplf« 
balbirt  und  von  diesem  ilAlbirang<spunkte  aui  ein  l'erpendikel  nach  ernten  iriL 
Dieses  theilt  dann  da.«  Gelenk  ungetulir  in  zwei  «leiclie  Tlieite  (Kdnigi. 

Das  HüRflelenk  ist  wie  das  Scliultergelenk  eine  freie  Arthrodie. 
in  demselben  sind  also  um  alle  nur  denkbnren.  durch  den  Mitt«lpuQkt  da 

gelegten    Achsen 
Fi<j|:.  223.  Man  srlieidet  jedod' 

hier    die 
solche     um    drei 
weil  Rtch  aus  die« 
tvpen    alle    nbrigca 
liiniren    iBsseii.     Vin* 
w<-'guDgen   «ind:   t. 
uw     eine     frontale. 
diireh  beide  Sehe 
ziehende   Aehtie, 
und   Streckung ,  2- 
Hin  eine  ea^ittale.i 
zu  der  Torigfln  rt 
Achse,  Abdm^on 
ducUoD,  und  S.  K>l 
eine  vertikale,  mit  dc 
Femur     Kusamnienftlla^l 
Aclise,    Hotiitton   na^h   aussen   und   nach   innen.     Am   anigit>big<ti4*n   gdiea 
normalen  YcrhAltniMen  Ab-  und  Adductiun.  weniger  Beugung  und  Streckngi 
am  gerinf^n  die  Rotati oiubevegungen  ror  aich. 

Jede  diesei'  Dewegiingen  besit?.!  ihre  physiolDgiscbe  Hemmung.    T' 
tler  Flexion   entsteht   in   der  Regel   durch  Berflhnjng  der  Soboikelwex 
tienen  iles  Bauches.     Nur  bei  sehr  abgemagerten  Individuen  und  irtttik. 
beugen  der  Wirbelsäule  kannte  es  za  einem  Aniito»en  de«  Sehenkelbai-i 
oberen  Ksnd  der  Pfanne  kommen.     Die  Kxteneion  wird  gehemmt  datcb  dui 
ileO'femQrulc.  welcLeii  dich  gebieterisch  jeder  stärkeren  Kntfemung  aeinefl. 
vom  Darmbein  entgegenaetet.    Dos  i^ig.  ileo-femorale  hemmt  auch  BbennftaB8<l 
wegUDgen  um  die  beiden  anderen  Acbeen,    iiid'r>m   sein  äusserer  Schenk«!) 
■luction    und  Auswärtsrollung ,    sein  'inner«r   in    Verbindung    mit    dem    Lig. 
femorale  die  Abduction   und  EinwRiUrollung  behindert.     Beide  Schenkel  «*■! 
dabei  um  so  frdher  und  intenfliver  hemmend,  je  mehr  sie  zugleich  duivh  ¥m 
gespttnut  werden.     Ab-  und  Addtirtion,   sowie  die  Rotation  werden  aUn  b« 
beugtem  Schenket  aui^iebirrer  von  Statten  gehen    kRnnen.     Schlie<«b'ch  b&nft  ^j 
ßewegungsmüglichkeit  noch  von  der  Dehnbarkeit  und  der  wpchseUeitigeo  Bro« 
der  HuskKln  ab.     Das  beweisen  die  Kaut«cbukmenschen,  welche  ihre  Ant 
ausKii^ehatten  vermögen. 


Beitlaunaae  ^«r  Roser-HAUton'schea  Lioie. 


Ani^borene  HQft^elebkaluxaliou. 
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A.  Angeborene  Blies)) ildungen  des  Hüftgelenks. 

Anfi;pborenc  Vfirrenknngon  des  Han^elenks. 

Die  angeborenen  Verrenkungen  des  Hüflgelenki-s  sind  die  häufigsten 
aller  angeborenen  Verrenkungen  überhaupt.  Nach  K rönlein  kamen 
auf  00  congenitale  HUftluxutiuncn,  diu  in  der  Berliner  chirurgi<j<-hen 
Poliklinik  heobarhtet  wurden,  ftlnf  congenitale  Luxatidrien  des  Humerus, 
zwei  des  Uadiusküpt'chens  und  nur  eine  des  Kniegelenkes. 

Ueber  di«  H&QßKkeit  der  aoReborenen  Hflft^elenkäverrenlcnng  gegenQber 
■nderün  rbtniivi«.'ben  Erkrankungen  gibt  eini*  von  mir  aurgeat^llt«  Statistik  Aun- 
kn&n.  Itoniacb  kommt^n  uut'  lOODO  cbinirgüvbe  Kmnke  sieben  PilUt:  unserer  De- 
formitAL.  Es  würde  die«  einciii  Proccnlsalz  von  0,07  Procent  t^olAprecbcn.  unter 
1444 Deform iläten  befanden  sich  Tanj^eborene  HOftKelenkaverreakunRen  -=-0,4^ Procent. 

Das  Vorkommen  der  angeborenen  llGftverreakiiDg  nclietnt  iu  verschiedenen 
gcographiachen  Bezirken  ein  ungleicfaes  zu  eein.  indem  »ie  in  einigen  Ländf  m  sebr 
MuGg  iit,  in  anderen  wiederum  nur  s^br  spärlich  vorkommt. 

Von  K98  lallen  angeborener  Hürtgetenkeverrenkung,  die  von  verschiedenen 
Alttoren  beobachtet  worden,  eal£elen  1U5  —  Hwa  12  Pracent  auf  das  tnAonliche 
und  793  s  88  Procent  auf  das  weillirbe  Geschlecht.  Dua  weibliche  Ge- 
schlecht wird  also  etwa  7mal  h&ufiger  von  der  Deformität  be- 
fallen al»  das  mliDnlicbc. 

Weiter  lehrt  die  Statistik,  diuH  die  einseitigen  liuxationen  häufiger 
liad  als  die  doppelsuitigen.  Auf  8*22  doppelueitige  kommen  576  einseitige 
Verrenkungen. 

Unter  den  einseiligen  Luxationen  sind  div  linksseitigen  <;twas  bUufiger  ver- 
treten als  di<^  recbttfit^itigen.  ll^-züglich  des  GescblechU  eoheint  keinRs  zu  dieser 
oder  jener  Art  von  buxation  zu  dieponirf^n.  wie  Mchon  Krön  lein  einer  dieabezQg- 
liehen  wenig  begrOndeten  Behauptung  von  Uucniot  gegcnßlxT  hervorhebt. 

Aetiolof^ie, 

feber  die  Art  des  Entstehens  der  congenitalen  HUftgelenks- 
luxalionen  sind  eine  Menge  Theorien  aufgestellt  worden. 

1.  Die  sogeDannte  congenitale  Luxation  tRt  traumatischer  Natur  und  entsteht 
dnrel)  eine  ftonere  Gewalt,  welche  den  Leib  der  Schwangeren  trifft  (Hippukrates. 
A.  Far^.  CroTeilbier)  oder  während  der  (>ebnrt  durch  gewaltsame  Traction 
an  den  Pflsaeu  de«  FOtus  (Capuron.  Cbelius.  d'Outrepont.  .1.  L.  Petit. 
Fbelpa,  Drodburst)  einwirbt.  Diese  Theorie  ist,  abgesehen  davon,  da««  durch 
eine  sotebe  Verletzung  allen  unseren  Erfahrungen  nach  eher  Fmcturen  als  Luxa- 
tionen entstehen,  schon  deshalb  unbaUbar,  weil  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
drr  Fälle  die  Anamnese  gar  kein  solches  Trauma  ergibt. 

2.  Die  «-ougc-nitiile  Luxation  des  HOftgetenkea  i^t  eine  pathologische  Luxation 
und  i«t  als  solche  bedingt  entweder  durch  eine  Erweichung  und  Erschlaffung  des 
ligamenUIeea  Gelenkappurntes  (Sedillot,  Stromeyer)  oder  durch  eine  fStale 
GeleakcntaDndQDg  —  GeIenkbydrop.ii  fParise),  fnngöse  Synovitie  mit  Erguss  {Vcr- 
aeoil,  Broca,  Pfcnder),  Gelenktariea  und  ZerslAnin^  der  Kapeel  (Morel- 
Lavall^e,  Altera,  t.  Ammon).   Wenn  auch  fniale  Uelenkentxündungea  sicher 


vorkommen,  m  sind  dieü^^lben  dach  fQr  die  Kntjitehung  nnsprer  I><>fonnlm  all j 
anzuKciiuldigen,   <la   hei    den   congenitalen  LtLxatiuDen    das    Fehlen  je^kto! 
BcheJDUiigen  von  TorausK^^n^ener  KntzQnduiig  die  Rfl^l  üt. 

3.  Die  congenitale  Luxation  des  Huflgelenkee  entspringt  aus  der 
liehen  Stellung  der  unteren  Extremitäten  des  Fütus  im  DteniB. 

al  E»  ist  möglich,  dMs  bei   der  stark  Rectirlen  Stellung  der  Ol 
dei-  Druck,  den  die  Schenkelkdpfe  gegen  die    hinteren    oder    unteren  Pi 
Gelenkkapsel  ntisilben,   bei   gli^iclizeitig<>r  krankhnfter  Nacbgiebijikcit  der  GtväB] 
gelegentlich  zur  Luxation  fQhrt  (Dupu^trent. 

b|  Die  angeborene  Hiiftluxation  iüt  von  einer  krankhaften  Adductic 
des  kindlichen  .Schenkels  im  Mntlerh'ibt'.  vun  einer  gepre^sten  Lage  d0Fltlii(tfl 
geringer  Menge  des  rmchtvasNtirs  abz-uleiten  (Koser). 

c)  Lorenz  nimmt  an,  da<^  dureh  die  fortwirkende,  Qberstarki:  I 
Adduction  der  Oberschenkel  in  utero  eine  altmäbliche  Dehnong  di<r  UilfU" 
und  iiiigieich  eine  langsam  zunehmende  Ahbebung  de«  Svbeiikelkoi>i 
I'fanne  «tatthat.  Die  Entfremdung  der  Gelenkkörper  bewirkt  erina  Vr- 
rliT  Pfanne,  während  der  Oelenkkopf  zunUchft  noch  die*er  gegeuöberst-. 
etvuji  von  ihr  ubgehobco  ist.  Die  eigentliche  Verscbiebnng  des  Qelankkaptoi 
die  Pfanne  hinwt^g  erfolgt  dann  erst  Beeundftr  ilurcli  den  Zug  der  Muskeln  mJ' 
t'uQctionelle  Bela«tung. 

d)  Schanz  fiiüst  die  angeborene  HilftluxatioD  einfach   uIh    intnoteril 
laatut^jfsdefurmitilt  auf.    Hei  Mangel  un  FruchtwanBer  loll  der  Oelenkkopf  bot 
Stellung  jn  Flexion  und  Adduction  L>inf[tch  durrh  den  dauernden  elasti>»clwa ! 
der  Uteinjüwuod   auN   der  Planne   li^rauDgL-hoben   werden-     Der    gleiche  Dmdtl 
auch  die  typische  Deformittlt  de«  ^cbenkeUmlflcs  zu  Stande  bringen. 

e)  Hirsch  nimmt  nehün  einem  aolchen   durch  die  Uteruawand  bei 
voAsennangel    auf  den  Fütus   ausgüiibtt^n  Drurik   noch  eine  neue  luKireode 
nämlich  die  eigene  Wucbüthuuui Energie  dt-»  fOtalcu  Femure,   au.     Der  Ffioof 
gewinermaassen  dureh  die  eigene,  ihm  innewohnende  fihysiologiiche  Wacl 
energic  an  der  Pfunne  votbeiwachsen. 

4.  Die  congenitale  Htlftgelenkeluxatiou  ist  dsß  Product  einer  MubV''  ' 
lue  ftelbst  wieder  die  Folge    einer  SlJiruijg    im  Central nervensy&tem    i>i   ■ 
Gu<Jrin  hatte  diese  Theorie  sciuer  Tenotomie  zu  Liebe  aufgestellt  and  tuUlvi 
der  Musktdretrnction  nicht  Unrecht.     Dieselbe  existirt,    int  aber,   wie  wir  bd ' 
Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  ausführlich  erörtern  wenlea.  BHAti 
Ursache,  sondern  die  Folge  der  Deformität. 

5.  Die  congenitale  Ilnflgelenkslaxatiun   ht  die  Folge  einer  fAtales 
der  vom  Becken  zum  Trochanler  major  siebenden  Muäkeln.     Diese    fBtale  8" 
paralyae  führt  allmfihlich  zu  einer  Krachlaffung  dea  Handapparates,  und  diCM ' 
bringt,   oft  erat  spät  und  besonders  dann,   wenn  die  Kinder  gehen  lenua, 
dem  Eitidu«8  der  Schwere  des  Rumpfes  die  Luxation   hervor   (VerneoilJ> 
artige  Muskelparalysen    kommen    infolge   der  spinalen  KinderlAlimunx  gci 
die  so  entstehenden  Luxationen  sind  aber  dann  nicbt  als  angeborene  sa 
sondern  aJ»  paralyti>iche  nnd  werden  von  um  als  solrh«-  in  <>tneni  besonderall 
besprochen  werden. 

Ct.  Die    congenitale    IIQltgelenksIuxation  ist   ü.iit    einen    Bildung»- 
wiekelungsfebler  lurücküuführtn.  M-elcber  die  normale  Gestaltung  der  Ueli 
verhindert,    v.  Ammon   lehrt«,   dass  das  L'ebel   in  einem  Stebenbldbes 
BUumteD  Geleukparticii  auf  emer  früheren,  fötalen  Dildungwtufe  beruhe. 

Diese  r.  Ammon'sche  Theorie  ist  sp&ter  durch  eine  Beibe  von  Ar 
gestützt  und  TervollstJVadigt  worden ,  indem   man  auch  das  Wesen  dn 


Afltiologie  der  aogeboi-eaen  Hortgelenkalaxatloii. 


437 


hemmaug  dem  Vent&ndmss  oilbcr  xu  fahren  VL*nucbte  iDolliager,  örawitz, 
UolEmann,  Lanoelonifue].  Nach  DoUingei-  beruht  du  Stehenbleiben  d«r 
Ffftone  liuf  einer  fröberen  WiicbitthuuiMtul'e  in  einer  frühzeitigen  VerknöcberoDg 
des  T-r&nnigen  Knorpel«  der  Pfanne  oder  in  einer  ungenügenden  Production 
knodienbildeuder  Subi^itanK  von  SeiU-n  dieses  Enorpcli.  Grawitn  erkennt  nur  die 
l«tet«re  ürfache  an. 

Uolzmann  mmnit  aU  Draacke  für  die  Loxaüo  coxae  eine  pritnäre  Hern- 
mongstildung  an  der  H[m]tfanne  an.  Die  Hefande,  wie  »e  Grawitz  geschildert 
hat,  konnte  er  an  seinen  Fällen,  die  itn  üebrigen  denen  von  Grawitz  vClIig 
glichen,  nicht  ronntatiren. 

Lannelongne  ist  endlich  neuerdings  mit  der  Theorie  hervorgettetea.  das» 
die  Hern  in  nngshil  düng  d^r  Pfanne  centtah'n  l'rsprangs  sei. 

FDr  die  Theorie  der  BililuiigDhemiiiung  werden  tn  der  Regel  eine  ganxe 
Reihe  von  Thatsachen  als  Beweise  angeführt,  zanSxhst,  daaa  die  angeborene  HBft> 
gelenksverrenkuDg  häaßg  auch  gleicheeitig  mit  anderen  MisHbildungea  zusammen 
in  die  Kritcheinung  tritt ,  «lanu  das  hUudge  doppelseitige  Vorkommen  der  ange- 
boreoen  HiingeteDkuverreiikunj;.  ferner  die  Thatsache.  dass  neben  der  angeborenen 
Verrenkung  des  HOflgelenkee  gleichzeitig  Lu&ationen  auch  noch  an  anderen  (tft- 
lenken  angeboren  vurkommen.  Schliesslich  scheint  fflr  eine  Entwickelungshemmung 
der  Pfanne  als  Ursache  niuerer  Deformität  »urh  noch  die  gar  nicht  so  selten  Stt 
beobarhleiide  Erblichkeit  der  imgelmrenen  HüflTem-nkimg  zu  sprechen.  KrOoleiD. 
Lorenz,  Detangliide  führen  ganze  Stammbäume  an,  in  denen  Geschwister  und 
Verwandte  die  Deformität  xeigten.  Ich  selbst  habe  auch  derartige  Falle  sehr  oft 
beobücfatet. 

In  dem  Streit  über  die  Aetiologie  der  congenilalen  Luxation  hat  das 
RAntgenbild  Klarheit  ^ehmcht.  Erstlich  hat  es  uno  gelehrt,  was  ich  ^chon  immer 
aof  Qrond  meiner  blutigen  Operationen  an  lusirten  UQftgel'mkeii  hervorgehoben 
habe,  daas  an  der  Pfanne  bei  der  nogeboreaen  HQfllmulion  kein«;  AplaHie,  sondern 
eher  eine  Hypendasie  des  Gewebes  besteht.  Die  Gegend  der  Pfanne  erscheint  in 
alJen  FlÜlen  an  dem  Becken  tnit  angeborener  HünJuautioo  bedentend  verdickt 
Das  Röntgenbild  zeigt  um  dann  aber  auch  in  ausgezeichneter  Weise  noch  einen 
gftns  anderen  Befand,  der  meiner  Ansicht  nach  ganz  ücher  beweist ,  dasa  e»  sich 
bei  der  angeborenen  Luxation  um  eJn  vitium  primae  fornintionts  handelt. 
Wie  ich  loerat  gefundeu  habe  und  wie  mein  Assistent  Bade  dann  publicirt  hat, 
findet  man  in  mehr  als  25  Procent  der  congenitalen  I<uxattoueu,  dam  bei  Fällen, 
die  klinisch  absolut  als  einseitige  Luxationen  imponiren,  auch  Ver- 
änderungen am  IlOftgelenk  der  gebunden  Seite  vorhanden  sind.  Diese 
Tarfinderungen  hestehen  unrnnt  in  einer  entschiedenen  Abdachung  de»  oberen 
Pfuuiendachi'«  und  dann  in  i^iner  VerÜndening  in  der  Form  und  Richtung 
dei  gesnnden  Uberacheidiolkupfe».  NeuerdingH  hat  Friedländer  noch  eine 
weitere  Thataache  beigebracht,  die  hier  in  Betracht  kommt.  Er  beschuldigt  nis 
Cnache  unseres  Leidens  einen  Bildungscxcess  des  Femur.  In  Folge  einer 
lordotischen  Hattunir  der  WirbetsiVuto  soll  sich  eine  excesuve  L'mkrtlmmung  des 
Femor  im  Sinne  der  bei  der  HUflluxation  vurhandcneu  Deformität  durch  Ver- 
miadenmg  der  physiologischen  Wachathumsliinderuis^e  entwickeln. 

Das  häufigere  Vorkommen  der  Luxation  beim  weiblichen  Geschlecht  steht 
jedenfUls  mit  der  Verschiedenheit  der  Anlage  des  weiblichen  und  m&unlichen 
Beckena  im  ZuMamnienhang.  Fehling  lutv  nacliuewie^en,  da^  die  Hilftpfaoueu 
des  weiblichen  Ffituit  eine  mehr  seitlich  gerichtete  Lage  haben  im  Vergleich  zu 
deajenigen  des  männlichen  F^tim,  deren  Coni-avitäL  mehr  nach  vom  blickt.  Sn 
läHt  lieh  leicht  verfitehen,  dass  r..  B.  bei  Frui-htwansennangel  der  dauernd  ctasUscfae 
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Druck  der  TJtertiawaad  den  Sclirnkclkopf  beim  weiblicbea  Geschlecht  riel 
von  der  Pfanne  abdrängen  wird  als  beim  männlichen.  Tillmannt  «ottii 
Dielir  senkrechte  ^lellung  der  Beckousoiiauloln  beim  weiblichen  GeKhlechi  fki 
Prftdisposition  dieser  letzteren  zur  Luxation  beranxiehen;  die«  kommt  aber  Mtiritfl 
«p&ter  nach  der  Geburt  fflr  die  weitere  Eotwickelung  der  Luxation  b  Brtnit| 
Die  VorbodinguDK  zur  Luxation,  wie  wir  aie  oben  acsgefQhrt  haben,  in 
scboD  eher  da  als  die  senkrechte  Stellung  der  Bcokenxchaufeln.  Ori^Bell, 
durchaus  imhalthar.  war  die  bi^kannte  ;\imahme  von  Eo^er,  dam  die 
(Teecblechtstheile  der  Knaben  eine  «tSrlcere  AdductionMitellung  der  Beindia  i| 
Vtems  nicht  zuliesscn. 

Pntliolo;tische  Anatomie. 

Bevor  wir  auf  die  Yerttnderungen  ciogsban,  die  das  congenit«!  liuirt«  Bl 
gelenk  erleidet,  mKneji  wir  uns  zunäehsl  Klarheit  verschaffen  Ober  den  Stti 
des  Schenkelkupfes  bd   der  Ijuxation.     Im  allgemeinen  ha.t  man  frtlttt 

FiR.  224. 


Stand  d«»  »niorkopfes  bei  der  iuif;til>or«ii«ii  liurii;eleak»v4rr«akang  t«r>t«r  T)f m  B*d  H*" 


genommen,  dau  der  äcbenk^lkopf  den  I'fannenrand  in  der  Richtung  nicfa 
oben  verliiait,  uui  ücb,  durch  die  Ka|>eiol  von  demselben  geschieden,  uiuaü 
vor  der  Inciaura  ischiadica  major  dem  Darmbein  unfxnlagem. 

In  don  letzten  Jahren  haben  wir  gelernt,  da»*  die  Ansieht  nic'lit  ta 
besteht.  Wir  haben  vielmehr  auf  Grund  patbologi^ch-anatomigcber  Uulereucki^ 
auf  Grand  genauerer  klinischer  IteobachtuDg  und  namentlich  durch  ZiihUfvl, 
des  RCntfleDbildte»  erfahren,  dass  der  Stand  des  luxirten  Kopfe«  gewAbslitAt 
anderer  ist,   aln  man  früher  miKunehmen  gewohnt  war.     Zunächst  hat  Mti^l 
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sei|ft,  dass  di>  früher  a\a  Subluxationen  bezeichneten  Fälle  tbaUächlioh  schon 
wirkliebe  Laiationen  simi,  Wi  denen  allerdings  die  Vcrschiebunj;  de»  Ko|jfea  gegen 
dio  Pfannt!  eine  nur  g«riof^  ist.  vir  haben  frflher  ^hon  darnuf  hingewiesen,  daM 
bei  ainMitigi-n  Luxationen  die  Prunue  oft  auch  auf  der  ncheinbiir  ({esundcn  S«ite 
<l'ut  Ver&odrrungen,  namentlich  an  ihrem  oberen  Dach,  zeigt,  wie  bei  einor  rich- 
tigen Luxation.  Damit  erklären  licb  dann  leicht  die  Fälle,  bei  welcbeo  anfangs 
Iceine  Luxatioa  nachxnweiten  war,  bei  welchen  dieeelbe  vielmehr  erst  ■päter  in- 
folge der  Belastung  des  Betoea  durch  das  Körpergewicht  entsteht 

k'Solcbe  Fillle  oind  in  der  Literatur  im-hrfuch  betichrieben  worden. 

Bei  Neugeborenen  tat  der  .Stand  de«  Kopfe»  ein  verschiedener,  in  der  Mehr- 
aahl  der  Fälle  beBndet  er   tuch  jedenralla  nach   obt^n   oder  nach   obim  und  gleich- 
teitig  etwas  nach  bintea  von  der  Pfanne.     Bei  jüngeren  Kindern    findet  man  den 

l^rhenkelkopr  in  der  Regel  direct  nach  oben  von  der  Pfanne,  «o  dius  die  Luxatio 

Pig.  225. 


Statu 


iikopfn  bei  il«r  «av^bon-iino  HDfiKvlcnkovcrrvukunfi  (zweiter  Typu« 
Bftch  lloffn). 


ort!  congenita  prim&r  eine  Luxation  nach  vom  oben  iat  (KOllilier,  Hoffa. 
Lange).  Wir  haben  aUo  gewissermawen  als  ersten  Tjpua  eine  Lnzation 
dei  8chenkelkopfes  diroutnacb  oben;  Fig.  2*24  (Luxatiu  oapracotyloidea). 
In  der  Regel  bleibt  nun  aber  der  Kopf  nicht  direct  nach  oben  ron  der 
Pfanne  vtehen.  Er  stellt  Bioh  vielmehr,  wnhrscboijUicb  untvr  der  Einwirkung  der 
Uuaketn  und  der  Belaitung.  zunächst  mobr  nach  oben  und  aussen.  RundcU  es 
«ich  um  doppelseitige  LuxAtionen,  so  finden  wir  in  der  Hegel  die  eben  geacbilderten 
glciebainBigen  Vcrbältniase.  Somit  haben  wir  ali  zweiten  Tjrpu«,  und  iwar 
(leqjealg^n.  der  die  Qberaus  grösste  Helirznbl  ulier  fUlle  uuifaa«t,  denjenigen,  bei 
dem  der  Inxirto  Schenkelkopf  nach  oben  und  aaaien  von  der 
Pfanne  «tebt  (Fig.  225)  (Luxatio  »upracotyloiden  et  iliaca). 

Werden  nun  die  Kinder  Alter,  bo  verm»g  der  Kupf  auch  an  dieser  älcUe 
an  bleibten.    Dies  ist  über  nur  mflgüch  unter  der  Bedingung,  da«  sich  der 
•ehr  stark   abplattet  (Luxatio  subspinoea  [Schede]).     In   der  Kegel   rUckl 
unter  dem  Kinäun  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht  nnd  der  Wirkung  der 
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Uuskeln  der  Kopf  bdhi?r  hitmof.  Dabei  braucht  noch  gar  keine  a< 
VQrs4:hiebung  des  Kopfes  hinter  daa  Dnnubeio  statlzufanbeD.  Der  Kopf 
(leuilieh  nach  auttseo  von  derSfiiDa  ilei  ant.  8up.  fJ>-per«Kteii(lirt  man  ein  toUkl 
Bein,  io  kann  man  wohl  die  Wölbung  des  Kopf?;«  dir«ct  unter  den  V«l 
theilen  neben  der  Spina  hervortreten  eebtfn.  Beugt  man  dagegen  das  Ben,  t 
ducirt  dastelbe  und  rotiri  e«  etwiui  nach  innen,  uo  fDhIt  man  den  Sobcakdh 
nar.h  hinten  gli^iten.  Dann  babt^n  wir  eine  richtige  Luxatio  iliacami 
(Fig.  2'26):  da»  ist  der  dritte  Typus,  Diese  eben  gekcnneeichnetcn  FUle «dli 
die  Mcbrxahl  dar,  irie  t<ic  uns  zur  Untersuchung  gebracht  werden. 

Ein  vierter  Typus  ist  «chlieMÜcb   die   richtige  Ituxatlo   iseliii4t( 
bei  welcher  der  Kopf  hinter  das  Darmbein  tritt,  ao  da»s  or  auf  dem  Bfiat|abi 


Fig.  226. 


SUnddesFemurkoi'res  hui  dur aiictiborcupn  Uildufl'-tiksvi^ii.DkiH.i:  (<)ritt«r Typiu 

gar  nU'bt  mehr  zum  Voricheio  kommt.    Er  steht  dann  unmittelbar  neben 
CUQI'U  ischiadica  iiinjor  auf  dem  Darmhein. 

Wir  haben  nacb  dem  Gesagten  etwa  4  Typen  in  der  Stellung  des  haöA 
Schenkel  köpf <^s  zu  nnt^^rBcheiden.  Je  Ulter  die  Kinder  werden,  um  so  mebri 
neb  der  erste  Typua  dem  k-tzlj^enaoQten.  wührend  eine  anagepr&gte  Luzttio 
eine  gro!»e  Seltenheit  heim  Kinde  in  den  ersten  Lebensjahren  ijtt  Die  Üi 
des  allmU^hlicbeu  Uebergungü  der  Luxation  noch  oben  und  ausoen  in  dt> 
üben  und  hinten  ist  uax  weif  eil)  aft  in  der  Wirkung  der  Beladung  des  Beine»  J<* 
das  Körpei^wicbl  uml  m  der  Wirkung  der  Muskeln  zu  Kucben.  — 

Haben  wir  und  jetzt  den  Stand  deif  loxirten  Scfaenkelkopfed  kttr  go^ 
so  wollen  wir  nun  dazu  Itbei^ehen,  die  Details  der  pathologi!icb-ss>t*i> 
sehen  Veränderungen  zu  besirbreiben.  Dieselben  zeigen  gradweiw  ff" 
Versohiedenheiten  an  den  betroffenen  tielenkcn  je  nach  dem  Aller  der 
Wir  besL-hreiben  dioeelbrn  mich  den  Befunden,  die  wir  selbst  bei  etwa  äOO 
Operationen   an  Lebenden  erhoben   haben,  und  nach  den  Befunden.  di>  o 
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Lit«nilur  TOD  Valette,  Lorenx  qdcI  Delanglade,  %-on  Lange  und  8rhede 
niedergelegt  änä. 

Bei  Neugeborenen  stnd  die  Verftoderongen  indemGi'leok  und  um  daseelbo 
herum  verhältnisümäMig  genn);r.  Die  PruDne  fehlt  nferunla  iidiI  niinmt  immer  tue 
richtige  Stelle  eiu.  Sie  ist  dagegen  stet«  in  ilirer  Form  veraudert.  Gewöhnlich 
ürt  lie  verkQmmert,  enger  and  mehr  in  di«  Lance  f^ezogea  als  eine  normale  Pranne. 
Im  hinteren  Abschnitt  fehlt  ihr  oft  die  normale  Wölbung,  auch  Ut  lie  bie  und 
da  im  Grunde  mit  Kelt- oder  Bindfgewebe  angefüllt  (Faletta.  Pariiie}.  Kbenn» 
wie  die  Pfanne  «eigt  auch  der  Schenke Itopf  schon  bei  der  Gehort  gering'.-  Ver- 
änderungen (einer  Form.  Kr  iai.  bald  dick,  rundlich  und  ohne  deutliche  AbachnO- 
rung  im  BaUtheili  bald  lang  gestreckt  oder  coniich  wie  ein  Zuckerbut.  Selbid 
wenn  er  aber  atrophisch  erscheint,  ho  ist  er  doch  immer  noch  grösser  als  der  für 
ihn  be>itimmtp  Pfannenraiim  (Cru vei Ih ier,  Uoucl,  Porto),  Schon  jetxt  findet 
DUUl    itets    eine  wenn    nuch   geringe 

Anteretnon  oder  vielmehr  «ine  Sa-  F'ff-  227. 

gitUJatclInng  and  ein  mehr  oder 
weniger  BOigeprAgtei  Uerubges  unken- 
atua  de»  Kopfes  gegenüber  der  i^iiitze 
di9  Trochanter  major.  Dos  Liga- 
mentum teres  ist  in  der  Begel  vor- 
hand<>n  und  stellt  eich  dann  meist  aU 
ein  platter  Strang  von  8 — 10 — 12  mm 
LAnge  dar.  Die  Kuiisel  ist  im  giuizen 
von  normiüer  Bildung,  und  ebenso 
leigt  auch  dos  Becken  noch  keine 
Abnormität.  Verneuil  fand  bei  der 
eiiueitigen  T.uxation  einen  Neugebo- 
ranen  die  Muiküla  um  das  luxirte 
linke  Bftftgelenk  hemm  kQrxer  tmd 
weniger  entwickelt  alü  auf  der  rechten 
Seite.  Laniielongue  fand  die 
Muskeln  xwar  atrophisch,  aber  ohne 
eine  Spur  von  Degeneration,  und  zwai- 
coutatirt  er,  dass  die  Muskelatrophie 
das  gmtise  loxirte  Bein  betrifft. 

Ander?  gestalten  sich  die  Ter-  Aageboreae  IIQflgelcakilauittoD  ajubrlso*  Kinil). 
hUtnisse  im  Kindesalter,  genauer 

von  dem  Zeitpunkt  an.  von  dem  die  Kinder  zu  gehen  anfangen.  Die  mit  dem  Wnclis- 
thum  der  Bbrigen  Knochen  nicht  Schritt  haltende  Pfanne  prfisentirt  sich  relativ 
kleiner  und  zeigt  gewöhnlich  eine  mehr  dreieckige  Form  (Fii;.  2l'7).  Da»>  im  Grunde 
deraelben  gelegene  Bindcffewebe  hj^iertrophirt  und  verflacht  so  die  Höhlung. 
Manchmal  »ollen  sich  auf  dem  lirunde  der  Pfanne  Kxostosen  entwickeln  (Porto). 
Jedenfalls  bentxt  die  Pfannengegend  eine  betrfichtlicfae  Dicke.  Es  musa  also  wohl 
die  betreffende  ParÜe  de«  Beckens  infolge  der  BemmuDg  des  Längen-  und  Breiten- 
wmchathnnu  an  Dickti  zunehmen.  Der  LimbuH  cartitagtneus  ist  bei  Kindern  in 
ivr  Recfel  deutlich  vorhamlen:  er  liegt  der  Pfanne  entweder  wie  eine  Klappe 
aaf  oder  springt ,  Damentlich  an  der  vorderen  Peripherie  der  Pfanne,  deutlich 
vor.  ü«ber  der  alten  I^nne  soll  sieh  jetit  auch  wohl  auf  dem  Darmbein  schon 
die  BildoDK  einer  neuen  Pfanne  angedeutet  finden.  Trh  habe  eine  solche  niemaU 
•ttsgeeprochen  angetroffen,  dagegen  fand  ich  wiederb(.<lt  eine  Ausbuchtung  der 
Pfanne  noch  oben,  eine  Art  Gleitfnrche,  auf  der  der  Kopf  nach  oben  tuxirt  war. 
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iDer  Scbenkelkopf  hat  lich  ron  teinm  alten  Pfanne  entfernt  nmi  st«bt,  wie  wir 
vorher  gt^uheo  haben,  entweder  liirect  nach  oben  von  der  Pfunne  oder  häufiger 
nach  uuBseo  obtio  oder  nach  hinten  oben  von  derselben  dem  Daimbein  auf.  E 
nt  an  der  Soite,  auf  welcher  er  das  Bevken  berührt,  ubgepUtiel  und  sieht  doA 
wie  ein^drOekt  uus.  Die  ObertiiUrlie  de«  äcbonkelkopfoi  ist  bei  jungen  Individnen 
in  der  Kegel  glatt  und  nurmal.  Bei  Uteren  Polientüu  i«t  er  dagegen  oft  nneben 
und  höckerig.  Der  Scheukelhali ,  der  in  den  ersten  Lebensjahren  meist  noch  gut 
erhalten  t!'t,  verkntnmert  mit  dem  zunehmenden  Alier.  so  dius  er  »chlie^alich  nur 
noch  im  Rudiment  vorhanden  sein  kann.  Dabei  verändert  er  auch  «teta  «eine 
lUchUiDg.  indem  er  horizoiitftl  nach  vorn  abbiegt  (Schede.  Loren».  Hoffo), 
80  dosa  er  nicht  in  frontaler,  sondern  in  eagittaler  Kichtung  steht.  Man  nennt 
ilieKe  Abbiegung  de«  Scbenkethalses  in  der  Regel  Anteversion  denolben.  Wie 
Lange  aber  durchaus  riirbtig  berrorgehoben  bat,  ist  thatdichlicfa  nicht  der 
Schenkelhals  nach  vom  gedrt^ht,  sondern  daa  ganse  obere  Femarend«  hat 
eine  Torsion  um  Keine  LiLngsacfase  erfahron,  <o  zwar.  daw.  während  das 
obere  Kemurende  in  mehr  oder  weniger  itagittaler  Richtimg  Hiebt,  die  Condylen- 
achse  annährend  wie  an  einem  normalen  liein  frontal  gerichtet  ist.  Der  Fusa  de« 
Patieuten  steht  deshalb  auch  nicht,  wie  man  bei  einer  sagittalea  Stellung  des 
.Srht*nkelhalm>«  erwarten  nollte,  in  maximaler  Aunenrotation ,  sondern  in  fast  nor^, 
nialer  Stellung. 

Die  Kapsel  i«t  feKt,  sehr  verdickt,  meint  auch  Achon  erweitert,  go  dass  der' 
Vielenkkopf  einen  gröueren  Spielrunm  besitzt,  8ie  inuerirl  sich  eincrüeiia  an  der 
Umrandung  der  Pfanne,  ondercreeita,  indem  sie  den  Qelenkkopf  von  allen  Seiten 

umgibt,  um  ScbenkolbaU  und  xwar  ring« 
um  denselben  herum,  ganz  nahe  an  dt^r 
Knorpelgrenzo  des  Kopfes.  Mei«t  findet 
riicb  sogar  an  der  unteren  Peripherie  d« 
^:•'hcnkelbAIseft  eine  Art  von  bindegewe- 
biger Adhaaiun,  die  vom  Ansatz  der  Kapad 
ilirect  auf  den  Knorpel  Übergreift. 

Verschieden  ist  das  Verhalten  de« 
Ligamentum  tercs.  l'nter  "JfjO  YiXlra 
meiner  Beobachtung  fehlte  es  Mrnal  voll- 
lUudig:  in  146  Fällen  war  e«  vorhanden, 
und  wo  es  vorbanden  war,  war  es  steta 
stAik  entwickelt  und  in  die  Länge  ge- 
bogen, SU  dasq  es  t.  B.  bei  einem  I ''ij&b- 
risen  hlädchen  ochon  eine  Länge  von 
:i,b  cm  und  eine  Dicke  von  4  mm  basie 
(Fig.  22ä.  Merkwürdig  ist,  dass  bei  den 
cinscitigeu  Luxationen  das  Ltg,  teres  viel 
seltener  fehlt  als  bei  den  duppelaeiiigen. 
Das  Becken  kann  jcixi  schon  deutliche  Veränderungen  zeigen.  So  fand  Till- 
mann«  bei  der  linksseitigen  angeborenen  Verrenkung  oiuea  erst  '/i  Jahr  slten 
MEddiena  eine  Asymmetrie  des  Becken»  nnd  eine  SooUosis  lumbatis  «matroooiiTexa. 
CharakieriÄtisch  sind  die  Verftndeningen  der  Muskeln.  Kh  ist  dos  Ver- 
Oienst  von  Lorenz,  mis  diese  Veriinderungen  neuerdingn  wieder  klar  gemacht  2U 
haben,  nachdem  sie  früher  schon  von  Pruvat  und  Dupuytren  richtig  be- 
HchriebeD  worden  waren.  Die  Mnsketn  erleiden  nicht  allein  eine  Atrophie ,  son- 
dern vor  allen  Dingen  auch  eine  Veränderung  ihrer  Länge  und  ihrer  Bichtung. 
Im   allgemeinen  erleiden  alle  diejenigen  Mtukeln,   deren   Verlauf  mit  der  Ver- 


1 


I 

f 


lljr|)artru[iliiacb«!>  Li«    firr»  1k  i 
Laxation- 


scfaiebungsrichtoDg  des  Scbeiikelko|ifea  Übereüutimmt .  eine  dem  Hocbatand  de« 
SchenVelkupf»«  oulvpr^lu^Dde  \''erkUn'.unir,  wülircacl  Jiejeni^eu  Muahphi.  deren 
Verlan r«rii-hlung  inil  der  Achee  des  Femur  einen  rechten  Winkel  bildet,  aich  ver- 
l&jigem  werden,  ho  werden  die  vom  Becken  an  den  Trochanter  gebenden  Mus- 
keln, die  pelritrocbanteren  Muskeln,  im  allfj^meinen  eine  VeTlängeninf^  zeigen, 
w&hrend  die  pelvifemoralen  und  petvieruralcn  Muskeln  mehr  oder  weniger  ver- 
kOnt  letn  werdt^n. 

Im  fipcciellen  finden  wir  vqn  den  pelvitrocli&nteren  Muskeln  am  Olu- 
tseaa  maximo«  eine  Verkflrzimg  und  eine  Veränderung  Bciner  Kicbtung,  indem 
seine  Pa«em,  sintt  scbarf  nach  unten  aussen  Abzufallen,  jetitL  sich  nur  »anft  nach 
anten  au^en  neigen.  Bei  itarker  Dielocmtion  kann  die  Richtung  der  Fasern  ge- 
r»dezn  borizontal  werden. 

Kine  aosf^esprocbene  Lugererändening  erleidet  der  Qlalaeni  medius,  indem 

Fig.  Ii29- 


^      M 


Vtrlwlt'n  der  IIQftgnlenktkKi»!«!  hei  ans«borcner  Luxation  des  Fcmnr 

0Biiia  Tordere  Portion,  welche  normalerweise  nach  oben  und  vorne  xu  den  vorderen 
Abtchuitten  der  Criata  omia  ilei  aDf^teigt.  jetzt  vollkommen  horizontal  gelagert 
eraeheinL,  während  seine  hintere  I'ortiou  den  Srhenketkopf  vjjllig  überbrückt  und 
tlemeotaprecbend  von  ihrer  Insertion^äilcbe  am  Darmbein  auch  horizontal  nach 
■nftrr  verlAuft  Da  der  Maakel  in  dieser  Wei«e  den  Kopf  üben^panut,  erleidet  er 
ihaUlchlicb  keine  Verküncung,  itondem  eher  eine  Verlüngernng.  Der  Qlutaetu 
minitaua  bOast  «eine  normale  eenkrecbte  Loge  volUtAndig  ein  und  wird  zu  einer 
haräontol  gelagerten  Flutte  und  muM  ebenso  wie  d<:r  Glutaeu-t  mediu«  sich  etwas 
rertftjQgem.  Der  I'jriformia  st«igt  bei  der  Luxation  oo-latt  nach  abwärt«  eher 
tmch  Mifwftrt4,  und  ebeiuto  erhalten  »tatt  einer  horizontalen  eine  aufsteigende 
Richtong  die  Obturatoren .  die  (iemelli  nnd  der  Qnadratua  femoris.  Alte  diese 
Miiakelo  erleiden  eine  Verlängerung.  Der  lleopsoas  gleitet  an  der  vorderen  Be«ken- 
wnuid  nach  aiuMn  ab.  Dabei  erfahrt  »eine  Kndfiebnc  eine  Kichtungn-erändening 
nach  aufwärt«  und  rflckwiirt«  und  erleidet  dal>ei  eine  Dehnung.  Da,  wo  der  Muskel 
aber  die  Kante  der  vorderen  Beckenwand  vtrläuft,  gräbt  er  licb  in  demelben  eine 
scboo  von  Dupuytren  beschriebene,  tiefe  Üleilfurche  au».    Der  IleoiMooa  stellt, 
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wie  «ich  Lorenz  ausdrückt,  ein  Ftraffex  Seil  Tor,  welchei  von  der  vordeinFa^ 
der  WirbeUüuIo  zum  dislovirU'ii  Trocliiinter  tninur  ge^tpannt  ist  nnd  wie  eine Tap 
■ofatinge  i\&f  tiecken  von  unten  her  stQtzt. 

Von   (IcD  pelvifemoralon  Mut^keln   erleidet  die   obere  Portion  iiiÜ> 
duetor  msf^ua  eine  Verlan (r^ruii^,  wäbrend  die  unteren  Portionen  -«icli  ve^ftal 
es  rQhrt  dies  dalier,  diuta  die  oberp  Portion,  anstatt  horizontal  xu  TerUnfa. 
nach  oben  aufstdgt.   wahrend  diu  unteren  Fasern  in  der  Kichtnng  der  Ai-hafc 
Femar  Tt^racbobfn  sind.     Ganz    analoge  Verhältnisse   zeigen    der  Adductvr  \<tt$ 

and  breris.  Der  Pectiocua  rerUofl 
Fig.  230.  nach  aussen  unten  jet«t  li     - 

oft  geradezu  aufsteigend  i. 
verlängert. 

Die   pelTicruralen 
erleiden  a&tnmUich  eine  der  Te 
buDgagrOcse    des    Schenkelkoplo 
»prechende  VerkOrzan^,  namallitll 
trifft    diese   den    Recrtuf    ffftuoni. 
SailoriuB,  den  Tetieor  raBciie  lilM,^ 
Biceps,  Semiuiembrunoeus, 
nosua  und  Gracilig. 

Je  ülter  die  Pttii 
werden,  um  so  ansgeKprocbeMrj 
Mich    die    besprochenen   Abmic 
von  der  Norm.    Die  Kapsel  eit 
nächst   eine  Verilnderang  ihnr 
indem  siK  eine  Artron  iSuntlobifiinil 
nimmt.      Vom    hinti-reo    Vh 
■MiUpringcnd.  tlberbrückt  ui'ddl 
sich  dicht  an   denselben  oalegMi 
li^iss  seine  Conlouren   dentlid 

V^ 'Igyp^r-KT---. -':'7,1-i^      springen,  und  wendet  «ch  dia> 

^>y'',^^t$Jg^Sf'^^^"  -,       '_^f^'^^  vorn    lind  unten,   sich  jetit  Üd* 

die  Pfanne    unsrbmiegead.  ao  ^l 
mit   dem    fluchen    Pfannriilotei 
enge  Tusche,  die  togeniinnte  .1 
tAscho''  (Lorenz)  bildet,  «M 
wiederum  dax  Lig.  teres  zum  unteren  Kopfpol  zieht     Der  untere  Ke 
•Obeint  ilnbor  tnng  ausgezogen:  er  bildet  gowissermaasaen  einen  Scblancli. 
in  die  obere.  geiSmnigere  KapHclbQhlo  orst  durch  Vermittelung  eint«  Ii 
von  Bouvior  so  genannten  ,Rötn^ciF<]ieineiit'.  QbergebU     Diuht  Isthonu 
dadurch,  dass  gerade  Qber  diesen  Tbeü  der  Eapael  die  Sehne  des  JH.  Üeopio*' 
nberzieht.    Bejwer  als  viele  Worte  erläutert  wohl   rorxtehendee  Schemi  ^' 
der  Kapsel  (Fig.  229).    E«  veriUidert  sich  aber  nicht  nur  di«?  Form  der  Kif^j 
erleidet  vielmiibr  auch  eine  wesentlirbe  N'trränderung  in  ihrer  Stärke,  iadcA  ' 
ausserordentlich  verdickt.    Namentlich  die  viM-deren  unteren  Partien  va^ 
heblich  dicker  als  normal.   An  dieser  Verdickung  nehmen  natürlich  auch  w 
Btarkun^ibander  der  Kapsel,  vor  allem  das  Y-Band.  wesitnllioben  AntbaL 

Die  alte  ITinnt;  hat  oieisrt  eine   dreieckige  ticKtÄlt  Hngenommcn,  w  •j 
hinten  und  oben  spitz  Kiilüuft  (Fig.  280).    In  allen  von  mir  ausgeführt«» ' 
fand  ich  den  die  Pfanne  deckenden  Knorpel  vorhanden,   wem  uacti  mit«* 
Bindegewebs-  oder  Fettlager  liegend. 


\ 


■I  li". 


-"Vwl- 


Beckfliiicli&al'«!  von  «iaem  Srn-schieDen  mil  an- 
gobkiieiiei'  Harigelviikbluxatiaii. 


Symptom*;  der  au^borenen  Huflgclenluluxation. 
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Die  Torher  bescbhebeiien  \>rriiidcruT]^en  in  der  Muskulatur  treten  mit  dem 
Aelt^rwerden  der  Patüntt^n  natQilicIi  iioi^li  um  i>o  deutlirher  liervor.  Zu  der  Yer 
kQnciing  der  Mnikeln  infolge  der  Veochioliung  des  Bchenkelkopres  koniuit  jetzt 
noch  ^int*  nutritire  S(;bnitnpfun^,  wii*  Ja  eine  Rolchff  fiWrall  ütiittbat,  wenn  Ur- 
mptnag^-  und  Aosatxsldle  der  Muskeln  einander  dwuemd  genähert  eind.  Ferner 
aber  zeigen  sich  die  Utukelii  noch  iiiKofem  verändert,  als  im  späteren  Alter  ihre 
Sabstanx  neUen  einer  ausgesprochenen  Atrophie  einen  mehr  oder  minder  ausge- 
sprochenen Urad  fettiger  oder  nchwieliger  Euturtung  zeigt. 

AbtT  nicht  nar  die  Muskeln,  auch  di^  Tlilnder  und  Fiincien.  di^  «ich  um  dm 
HQftgelenk  berumgnippiren,  erK'iden  Si-haJL-n  iti  ihrer  nurTtiaK'n  Län^>nentwickelung. 
Namentlich  wird  died  auf  der  Vordeneitc  des  tielenketi  der  Fall  sein  mOiMn  und 
xwar  um  io  mehr,  je  hflher  mit  dem  zimehmcodon  Alter  der  Futienten  der  Scbenkel- 
kopr  ao  dem  Darmbein  in  die  Hübe  steigt. 

AI«  eine  Kolge  der  verRiiderten  PmckrerhältniMe  und  der  abnormen  Zug- 
richtuDg  der  Muskeln  treten  »üsnalim'<loB  aiivb  Verandeningen  um  Bei'ken  der 
ft]|«ren  Patienten  mifc  angeborener  liQllverrenkung  »uf.  Handelt  ck  fich  um  eine 
einseitige  Losation.  wj  erscheint  die  leidende  Hockenbätflo  durchweg  atropfaiKh 
und  dos  giuize  Becken  dementsprechend  aeyminetriiKh.  Ks  bat,  wie  Cuerin  sich 
atudrOekt,  die  leidende  Berkenhi'i Ifte  eine  Zerrung  von  vorn  mich  hinten,  von  unten 
■acb  oben  und  ron  innen  nach  aussen  erfahren.  Der  DarmbeinäOgel  derselben  i«t 
mehr  nach  iuuen  gedrAngl,  d.  b.  steiler  gestellt,  wührend  du»  Sitzbein  mehr  nach 
aoaten  gedreht  ist.  Bei  der  doppelseitigen  Luxation  ist  doä  Becken  aj-mmetriiob 
deform  und  atrophisch.  Die  beiden  Darm  bei  naclmufeln  sind  gteicbrnftuig  nach 
einwftxta  gedrängt  and  der  Beckuneingung  m  beiden  Durefamessem  etwa«  verengt 
Dm  KreuKbein  zeigt  eine  starke  Krümmung  nach  vorn.  Die  boriaontolen  Soham- 
beialate  lind  verlängert,  der  Scbamltogen  sehr  fluch  und  die  äitzbcinbOcker  stark 
nseh  aussen  gedreht,  wodurch  der  quere  Uurclimesi^er  des  Beckenausganges  eine 
erhebliche  ZonaJmie  erf&hrt.  während  der  gerade  Durchmesser  kleiner  wird.  f*e- 
burtahindemlue  «ntüiehen  aber  durch  diese  Beckenanomalie  nicht. 


Symptome  and  Dia|^nose. 

Das  erste  Syniptuiu.  welches  die  oinseitif^c  anf^eburcnc  Hüft- 
j(elenk*TeiTenkun((  in  lier  Kegel  anzeiji;t,  ist  das  Hinken  des  Kindes  und 
die  Verkürzung  des  kranken  Beines,  welche  durch  das  HtnnufrUckeii 
des  Schenkelkopfes  auf  das  Darmbein  eutst^.'ht  (Fig.  229).  Die  Ver- 
kürzung kann  bedeutende  Grade  iinuehmen.  Fälle,  in  denen  sie  bei 
ält«rpn  Patienten  bis  zu  6  luid  7  cm  betrügt,  sind  gar  nicht  so  selten. 
Die  betreRenden  Kranken  gehen  dann  einher,  indem  sie  die  bodtgradige 
Verkürzung  durch  Einstellen  des  betreßenden  Fusses  in  starke  Spitz- 
fuss'^tellung  ausgleichen. 

Betrachtet  man  die  Patienten  von  hinten  her,  so  bemerkt  man 
eine  Abflachung  der  kranken  üesusshälftc ,  ein  seitliches  Vorspringen 
der  Trochantergegend,  während  die  Glut'äalfalte  der  kranken  Seite  in 
der  Regel  tiefer  steht,  als  die  tier  gebunden. 

Den  Schenkelkopf  findet  man  entweder  direct  unterhalb  der  Spina 
ilei  ant.  sup.  oder  häutiger  nach  aussen  von  derselben  oder  hinten  auf 
dem  Darmbein.  Dagegen  fehlt  er  an  seiner  normalen  Stelle.  Ein  OrifT 
gendK^,  um  dies  fe>itzu.st eilen.  Man  braucht  nur  mit  den  Fingern  die 
Weii:hth»'ile  unter  der  Spina  Ilei  ant.  sup.  einzudrücken  und  verniisst 
dann  «ofurt  die  durch  das  Vorhandensein  des  Schenkelkopfes  bedingte 
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H««iKtenz  der  Weichlheile.  Steht  der  Kopf  nicht  an  seiner  richtigen 
Steile,  so  kann  man  die  Wcichtheile  also  an  der  vorderen  Seite  des 
OherschenkeU  unterhalb  dtr  Spina  tief  eindrOiken,  was  normalerweise 
nicht  der  Fall  ist. 

Um  sich  nun  den  Kopf  zugänglich  zu  machen,  legt  man  das  Kind 

zunächst    auf    den    RQckeo, 
^ff-2M.  t'iu^Kt   zwischon  Daumen    und 

den  übrigen  Fioffem  der  einen 
Hand  die  Theile  unterhalb 
und  nach  aussen  von  der 
Spina,  fasst  mit  der  andern 
Hand  den  Oberschenkel  über 
dem  Kuiegelenk  und  macht 
nun  mit  dem  Bein  rotirende 
Bewegungen.  Man  fühlt  dann 
den  Kopf  unter  den  Fingern 
der  oberen  Hand  deutlich  hin 
und  her  gleiten.  Dann  bringt 
man  da«  Kind  in  Seitenlage, 
wobei  die  kranke  Seite  nach 
oben  sieht  Wenn  man  jetri 
den  Oberschenkel  in  massige 
Flpxinn  und  starke  Adduetion 
bringt,  so  fühlt  man  deutlich 
den  horhsteheriden  Kopf  und 
den  ebenfalls  narh  oben  Ter- 
schobenen.  stark  vorspringen- 
den TrorhanttT  major,  welcher 
hoch  über  der  Koser-N^la- 
ton'schtn  Linie  steht.  Das 
Kind  kann  das  luxirte  Bein 
nach  allen  Richtungen  hin 
frei  bewegen.  Bei  passiren 
Kotatiouen  Tällt  gewilhnlirb 
t;iue  gewisse  Schlottrigkeit 
des  (jelenkapparates  auf. 
Fasst  man  das  Bein  Ober 
dem  Kniegelenk  mit  der  einen 
Hand,  wahrend  die  andere  das 
Becken  fixirt,  so  liisst  sich 
der  Kopf  auf  dem  Darmbeine 
auf-  und  abschieben.  Mau 
kann  also  dann  die  Ver- 
Aiigeiioreiie  «inii«iiifi>-  i.iixaiio»  des  iiafigeieokit-         kUrzuug  des  Beines  wUlVOr- 

licli  vermehren  oder  verrain- 
dern.  Fohlt  man  bei  diesen  Bewegungen,  namentlich  bei  Ausführung 
rotirendcr  Bewegungen  eine  Art  Crepitatiou,  so  ist  das  eiu  Zeichen, 
dasH  da.s  Ligamentum  teres  wahrscheinlich  fehlt. 

Beim  Gehen  hinkt  doK  Kind,  und  man  sieht  dabei,  wie  bei  jedem 
Auftreten  auf  das  kranke  Bein  der  Schenkelkopf  die  VVeichtheile  nach 
hinten  und  oben  Toi-wölbtv    Dem  Hinken  hat  man  in  den  letzten  Jahren 
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eine  grösser«  Beachtun|^  fi^esclifiikt  und  dadurch  M-ertlivoUe  Aufsnhlfliute 
auch  für  die  Bebftndliinjf  erlanfj^t.  K«  war  vor  allem  Trt-ndelenhurg, 
welcher  darauf  aufiuerksiim  mucbto,  dass  der  hinkende  Gang  bei  der 
congenitalen  Luxation  nicht,  wie  man  bis  dahin  annahm,  hauptsächlich 
darauf  beruht,  dass  sich  beim  Gehen  der  Schenkelkopf  nra  BcckiMi  ver- 
sf!hiebt,  sondern  das»  er  im  weMenilichen  durch  die  Veränderun|^ 
der  Richtung^  der  Gesässnuiskeln.  vor  allem  des  M.  gliitaeus 
mpdius  und  minimus  bedingt  wird.  Die  GeÄÜssmuskein  wind  die- 
jenigen Muskeln,  welche  beim  Gehen  und  Steheu  das  Becken  in 
horizontaler  Lage  erhalten.  Liisst  man  einen  gesunden  Mi'n&r.hen  auf 
einem  Beine  stehen,  wahrend  er  das  andere  im  Hßft-  und  Kniegelenk 
beu0,  SU  bleibt  die  Oesassfalte  dieses  letzteren  Beines  in  dem  Niveau 
der  Gesässfalte  des  Standbeins,  hiksut  man  dsus  gleiche  Manöver  aber 
bei  einer  congenitalen  HlH'tluxatiou  vornehmen,  so  Hillt  die  Bccken- 
K«ite  des  erhobenen  Beines  sofort,  nach  unten  herab,  so  dass  ihre  Ge- 
sissfalte  tief  unter  die  des  Standbeines  zu  stehen  kommt.  Die  Ursache 
dieses  sofortigen  Herunterfallens  des  Beckens  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  des  Standbeines  ist  nun,  wie  Trendelenburg  gezeigt  hat,  die, 
dass  die  Abductoren  des  Slandbeiues,  das  sind  die  Mm.  glutaeus  medius 
und  roinimus.  infolge  ihrer  verämlertcn  Zugrichtung  das  Becken  nicht 
in  der  Horixontiilen  festhalten  können.  Geht  daher  dos  Kind  mit 
congt-uitaler  t.uicafcion,  so  wird  der  Oberkörper  jedesmal,  wenn  es  mit 
dem  luxirlen  Bein  auftritt  und  das  andere  erbebt,  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  herunterfallen. 

Liegt  nun  auch  in  dieser  anatomischen  Veränderung  der  Qosäss- 
muskeln  sicher  die  Hauptursarhe  fttr  den  hinkenden  Gang  hei  einseitiger 
re«p.  den  watschelnden  Gang  bei  doppelseitiger  Luxation ,  so  ist  ein 
Theil  der  Störung  des  Ganges  doch  sicher  auch  riadurch  bedingt,  dass 
bei  jedem  .Auftreten  des  hixirten  Beines  unf  dem  Boden  sich  der 
Schenkelkopf  etwas  am  Becken  verschiebt.  Das  haben  vortreffliche 
Studien  von  Delanglade  unwiderleglich  bewiesen,  der  die  gehenden 
Patienten  mittelst  des  Marey-Chronophotographen  untersuchte. 

Das  Becken  ist  bei  der  Luxation  stark  vornüber  geneigt,  die 
Leudenwirbelsüule  stark  lordotiscb  und  gleichzeitig  nach  der  kranken 
Seite  skoliotisrb  gekrtlmmt.  Durch  Unterlegen  von  Brettchen  unter 
das  kranke  Bein  lasst  sich  die  Skoliose  aber  leicht  ausgleichen,  und 
ebenso  verschwindet  die  Lordose  der  Lende  bei  hori7.(mtaler  Rückenlage. 

Der  Oberschenkel  der  luxirten  Seite  und  deren  Gtutaalgegend  sind 
mei.stens  atrophisch.  Die  Achse  des  Oberschenkels  verläuft  schräg  von 
aussen  und  oben  nach  unten  und  innen.  — 

Während  bei  der  doppelseitigen  angeborenen  Hüftgelenks- 
verrenkong  die  Lnkal Untersuchung  der  beiden  Hüftgelenke  rechts  und 
links  genau  denselben  Befund  ergibt,  den  wir  soeben  beschrieben  haben, 
zeichnet  sich  die  doppelseitige  gegenüber  der  einseitigen  Luxation  schon 
vjfort  durch  den  Gang  der  Patienten  und  die  eigonthümliche  Haltung 
derselben  aus.  Der  Gang  bat  etwas  Watschelndes,  wie  der  einer  Ente. 
Durch  die  bei  jedem  Schritt,  erfolgende  Verschiebung  der  Schenkel- 
köpfe auf  dem  Darmbein  fällt  der  Kumjif  beständig  von  einer  Seite 
Eur  anderen ,  so  dass  man  die  Deformität  schon  durch  die  Kleider 
hindurch  diagnosticiren  kann.  Die  Haltung  de>i;  Patienten  ergibt  eine 
sofort  auffallende,  hochgradige  Lordose  der  Lendenwirhelsäule  (Fig.  232). 
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Ein  meist  ffut  entvickclter  Rumpf  ruht  auf  in  der  K«||;el  kurzen  Beinen. 
Dn»  Becken  i.st  sehr  stark  nach  vorn  gfn^^i^,  der  Oberkörper  zurück- 
jfeworfr»n.  und  schon  beim  blossen  Anblick  sieht  man  unterhalb  der 
narmbeinkümmc  die  Vürwölbung  der  ülutiialniiiskulatiir  durch  die  aus- 
gewichenen Cielenkköpfe.  Die  Oberschenkel  stehen  flectirt,  leicht  ad- 
duciit  und  nach  innen  rotirt.    r.  Esmarob  beobachtet«  in  einem  Falle 

eine  su  farjchjB^radiii^e  Adductioiu- 
Fiff.  232.  stellun^^  beider  Oberschenkel,    daas 

die  Heine  beim  Gehen  und  Stehen  in 

gekreuzter    Stellung  tlber   einander 

lagen. 

Die  Diagnntte  der  angebo- 
r<'nen  Hüftjjeh'nksverrenkunp;  in 
ausgesprucbetien  Füllen  bui  älteren 
Kindern  ist  sehr  leicht  zu  stallen. 
Hei  jün(?eren  Kindern,  namentlich 
mit  starkem  Fettpolster,  können 
Verwechselungen  mit  anderen  Affec- 
tionen   stattfinden. 

Noch  uusserordentlich  häutig 
wird  die  cuugenitaleScbeukelluxiition 
für  eine  rachitische  Deformität 
gfhultiii ;  es  ist  auch  in  der  That 
eine  Aehnlichkeit  beider  Affectionen 
nicht  zu  leugnen.  Kin  Kind  mit 
starker  rachitischer  Lorduse  watschelt 
auch  beim  Gehen.  Dann  braucht 
man  sich  aber  nur  die  MOhe  zu 
hieben ,  den  Stand  des  Trochanter 
major  gegenüber  der  Koser-Nela- 
ton'schcu  Linie  zu  bestimmen,  um 
sofort  die  richtige  Diagnose  »^Ilen 
/u  können.  Ausserdem  wird  man 
aber  bei  der  congenitalen  Schenkt'l- 
luxiition  auch  noch  die  Gelenkköpfe 
an  ihier  falschen  Stelle  fühlen  und 
dort  auch  vielleicht  verschieben  können^  während  dieselben  bei  der 
Kachitis  in  ihren  Pfannen  feststehen. 

Ausser  der  Uachitis  ist  es  die  typische  Coxa  vara,  die  sehr  oft 
mit  der  congeiiitalcn  Luxation  verwechselt  wird,  da  auch  bei  der  Coxa 
vara   ein  Hochstand   des   Trochanter  major   und   eine  Verkürzung   des  ^i 
Beines  besteht.   Bei  der  Coxa  vara  steht  aber  der  Kopf  in  der  Pfann«  ^| 
und    kann   hier  deutlich    gefühlt  werden.     Aus.serdem   besteht  bei   der       ; 
Coxa  vara   eine   stärkere  Abductionshenimung,   eine   stärkere  Aasson- 
rotation   des   Beines   un<l   eine  Unmöglichkeit,    den  Schenkelkopf  hin- 
und  herzuschieben.    Die  DifFcrentialdiagnnse  kann  selbst  ^ellbten  üntor- 
suchern   Schwierigkeit  macheu:   dann   haben   wir  in  der  Anfortigtmg 
des  Röntgenbildes  ein  untrOgliches  HuUsmittel,   um   die  Sachlage  klar 
zu  stellen. 

Weiterhin   kann   eine   paralytische    Luxation    der  Hflfle  eiui! 
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angeborene  Luxation  vortauschen.  Auch  hier  haben  wir  die  Verschiebung 
des  Kopfes,  den  Huihstaittl  t\ea  Trorhuiiter  iimjor  und  die  Lordose  der 
Lende.  Bei  der  pamlytischen  Deformität,  lasst  sich  aber  die  Reposition 
<lurch  einfachen  Zug  in  der  Lüiigsarhse  des  Gliedes  sofort  bewirken, 
während  eine  liepnsition  des  Sthenkelkopfcs  bei  der  congenitalen 
LuxRtioD  durch  einfachen  Zug  uuniogUoh  ist.  Ausserdem  haben  wir 
bei  der  paralvtischen  Deformität  noch  die  aussergewilbnliche  ^?chlaft^Ieit 
der  t^anztii  Glutuulniuskulutur  und  auch  am  Beine  sellist  noch  die  Zeichen 
der  vorau-^gegangenen  Parolyse,  also  noth  anderweitige  paralytische 
Deformitäten,   wie  wir  sie  sputer  noch  genauer  keuuen  lernen  werden. 

Gc^n  eine  Verwechselung  mit  einer  coxitisrhen  Contractur 
schützt  die  Thatsache  der  absoluten  Freiheit  der  Bewegungen  bei  der 
angeborenen  Luxation,  namentlich  fehlt  bei  dieser  aucli  die  reflectori»che 
MuRkelspannung  bei  Ausführnng  passiver  Bewegungen. 

Spontane  Epiphyseulüsungen  des  oberen  Femurendes  uach 
OKteotnyetitis  können  ein  der  Luxation  ähnliches  Symptomenbild  er- 
zeugen. Man  wird  aber  dann  nie  in  der  Anamnese  die  Thatsache  Ter- 
missen ,  diuss  die  betrefFenden  Kinder  früher  unter  fieberhaften  Sym- 
ptomen erkrankt  waren,  und  wird  femer  meist  Narben  von  auf- 
gebrochenen Absce8sen  finden. 

Prognose  and  Therapie. 

Die  l*rognose  der  angeborenen  Hüftgelenksluxation  ist  bezüglich 
der  Heilung  eine  schlechte.  Indem  ein  Stillstand  der  Defurniität  niuht 
zu  crwurton  ist.  In  der  Regel  bleibt  das  Leiden  nicht  uur  uugebessert, 
sondern  verschlechtert  sich  im  tJegentheil  unter  dem  Einflüsse  des 
Stiehens  und  Gehens,  da  ja  das  verdick!«  Kapselband  resp.  das  ver- 
dickte Lig.  teres  fast  allein  die  Last  des  Itumpfeii  zu  tragen  hat.  Eine 
irirklitJie  Nearthros«!  nlier  kann  sich  auf  dem  Darmbein  nicht  ent- 
wickeln, weil  ja  der  Srhenkelkopf  nicht  direct  dem  IVriost.  resp. 
Knochen  aufliegt,  sondern  von  diesem  durch  die  zwischenge lagerte 
Kn|r<el  resp.  das  verdickte,  abgeplattete  Lig,  teres  getrennt  ist.  Viel- 
fach klagen  die  Patienten  im  weiteren  Verlaufe  der  Deformität  Ober 
leichte  Ermüdbarkeit  und  auch  wühl  über  Schmerzen  im  Gelenk,  ja  es 
können  sjch  auch  föiinliche  Entztln düngen,  selbst  tuberculöser  Natur. 
in  dem  letzteren  entmckeln. 

In  der  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenks  Verrenkungen 
haben   wir    in  den   letzten  Jahren   ausserordentlich  grosse  Fortschritte 

Semnrht.  Während  man  bis  dahin  die  Defortnitüt  im  Grossen  und 
■anzeii  fUr  unbcilbiir  hielt  und  sich  deshalb  im  tillgemeincu  mit  einer 
palliativen  Behandlung  begnügte,  sind  wir  heutzutage  im  Stande,  auch 
äies&i  Leiden  in  oft  fast  idealer  Weise  zu  beseitigen. 

Die  therapeutischen  Bestrebungen,  die  man  gegen  unser  Leiden 
rer^ucht  hat.  lassen  sich  unschwer  iu  einzelne  Gruppen  zusammen- 
fiisseu.  Wir  haben  demgemäss  zunächst  die  Versuche,  durch  Hecken- 
^urte  oder  Corsets  die  Schenkelk^pfe  gegen  das  Darmbein  zu  fixiren, 
irir  haben  dann  die  Versuche,  durch  permanente  Extension,  sei 
es  mit  ifewiehten.  sei  es  in  Apparaten,  die  SchenkelkÖptV  in  das  Niveau 
der  Pfannen   herunter  zu  ziehen  und  ihnen  hier  eine   bleibende  Lage 

tUatlbucti  (Irr  |ir»ktiaolien  Chirurgie.    S.  Aid     IV.  3» 
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zu  Terscbaffeti.  Diese  Versuche  sind  als  reitt  urtkupädische  Maas^naboJ 
zu  bezeichneii;  sie  haben  einen  luehr  oder  weniger  palliativen  (' 
da  sie  ja  nicht  darauf  ausgehen,  dan  Leiden  wirklich  zu  heilen 
stehen  diejenigen  Methodrti  (legenüber,  welche  sieh  nii'ht  m. 
Moassnahmen  beschränken  wollen,  sondeni  welche  dircct  do    .:: — 
köpf  in  seine  verlassene  Pfanne  zurückzuführen  und  denselben  in 
festzuhalten  suchen.     Es  sind  dies  die  sogenannten    nnblutigan 
positionsverfahrcn.     Ihnen   machen   dann  wieder  die  blatäs«ii  Vtq 
fahren  Concurrenz,    die  auch  entweder  palliativer  Xatur  sind,  v» 
Resectionen,   oder   eine   direct  anatomische   Heilnnjcr    herWiraf 
suchen,  wie  die  blutigen  Repositionen. 

Fig.  233. 


Beekui4tartel  xDr  BelMUtdlaiiB  der  ftluuitlgca  uic«borcnui  HfiftseltakkTcrrcikuic  iu4K>l 

üeherschaucu    wir    die    genannton    Qruppon    von    Hehuidl 
methoden,   «o  werden   wir   zu    dem  Schluss   kommen,   dasw  d» 
für   unmöglich  gchalkiia  Ziel    einer   Heilung   der  Hngeboren» 
luxation  heutzutage  wirklieh  erreicht  worden  ist. 

Die   älteste   Behiuidlung   der    HiUtluxation   ist   die   mi'' 
Heckengurtes.    Der  Beckengurt  sollte  durch  Druck  auf  du. 
teren  von  obea  und  von  der  Seite  her  die  Schcnkelköpfe  an  ilen 
bein  rixiren. 

Dupuytren  gab  den  ersten  dieser  Beckengdrtel  an;  ihm  folgten  ^t 
äfanlichen  Vorrichttingen  HeJue.  Bouvier,  Parow,  Eraossold..^: 
Langgaard  im<l  nofh  viele  Andere.     leb  vervende.  venn  ich  eise» 
Beckengurt  fUr  aogezeijft.  halte,    einen   einfachen  Stahlrcifen .    iler  den  Co 
des  tieckiiiut  genau  Bnge|>aHt  wird  und  dadurch  schon  einen  gewisKiiHllt' 
Auf  dt'r  gebunden  Seite  befindet.  aiL-h  ein  .Schenkelriemen;    auf  der  kna^' 
gehen  von  der  seitlichen  Partie  herab  zwei   ebenfalU  geuan   der  Kß)f  i" 
gepn«rte  Stahlbügel,   die  einem  dritten  Stahlbügel  den  Halt  geben.  Jrf  ■»* 
Contuuien  des  Trochauter  major  folgend,  leicht  gepolstert,  dicwin  tiif  ^' 
OQHchraiegt  (Fig.  2^S3). 
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Da  gut  passendi'  Beckengurte  schwer  zu  arbeiten  sind,  hat  man 

sicli   die    Fixation   der   Trochttutereu   dadurch   zu   erleithteni    g^csucht. 

'dass  raan  nicht  nur  das  Beiken,  sondern  gleichzeitig  auch  den  [.ganzen 

Hutnpf    als     Stutzpunkt     filr    die 


Halte  Vorrichtung  herunzoi».  So 
kani  man  zur  Verfertigung  von 
Carsets. 


Tig.  234. 


Ich  erwUhne  zonficlist  die  von 
Lan  derer  empfohlenen  Oy^Mconet«, 
die  Kl  gegtaltet  «nd,  das«  ein  Fortaatz 
des  Corteh*  nnf  den  Trocbanter  ni^jor 
drückt.  Attslatt  uas  C);pe  kann  man 
<li«ae  (Toriütj  natOrlich  auch  aui  aoderc'n 
Materialien  anfertigen;  so  wurden  netier- 
dinffs  namentlich  ifem  Cellalose-  und 
CclluloidcorMCtfi  verwerthet.  Im  Ganiien 
ifind  die^tn  Corget*  jedtK'li  die  ftu»  i^loff 
mit  ^lalilttnluj;«n  verfertigten  Stütz- 
apparate vorzuziehen,  da  sie  Tilr  die 
Patienten  unbedingt  viel  bequemer  >ind. 
Dai  Coract.  daa  ich  verwende.  Rtvllt  eine 
nombüiation  eines  Stötzcorset^  b**i 
Skoliosen  mit  einem  wirklich  ^ifut  sitzen- 
den TrochanterbOgel  dar  ( Fig.  -JS4 1. 
Lorenz  rerwendet  ein  Coraet  iiiiK 
CeJlnloidplaUco  mit  Veratlrkiui^  durch 
StahUt  hienen,  das  Ober  einem  genauen 
Oypsmudell  ^earbeit^'t  wird. 

Ihre  Anwendung  tindeu  »('p- 
wobl  die  einfachen  Beckengurtc 
al^  die  eben  Iwsch  riebe  neu  ror-t-ts 
dann,  wenn  Luxationeu  zu  be- 
handeln Kind,  bei  denen  eine  wirk- 
liche Keposition  aus  irgend  einem 
("irunde  nicht  luüj^Hch  ist.  Es  ge- 
lingt mittelst  derselben  wenigsten^. 
die  Haltung  der  Patienten  zu  ver- 
bessern und  das  Hinken  resp. 
Watscheln  zu  vermindern.  Eint- 
anatomische  Heilung  kann  man 
mit  denselben  natOrucb  nicht  er- 
[xielen.  Ebenst»\venig  ist  die  Hei- 
lang einer  Hüftluxation  bisher  mit  der  permanenten  Extensions- 
brhandlung  erzielt  worden. 

»Dit>  |>ermani>nte  G  o  w  i  c h  t  ^  e  x  t  e  n  s  i  o n  halte  namenttich  in 
V.  Volkmiinn  einen  warmen  Vertreter  gefunden,  um  die  Verkürzung 
der  Bxtremitüt  zu  beseitigen.  Er  erstrebte  dabei,  durch  eine  jahrelang 
fort^«««tzte  Behandlung  eine  Veränderung  der  sogenannten  Mittellage 
de^  HDftgelenkes  in  der  Weitte  zu  erreichen,  dass  das  Bein  dauernd 
von  selbst  eine  abduoirte  Stellung  einnimmt.    Dies  entspricht  natürlich 


I 
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einer  Becken  Senkung  auf  der  kranken  Seite  und  damit  einer  V«rlla{H ' 
rung  der  durch  die  Luxation  verkürzten  Extremität. 

Hatte  V.  Volkroana  die  Extcni>ion  nur  Nacht«  Ober  geQbt,  m 
aie  Bukiiii  nster  Brown  auch  während  de«  Ta^ea.    Da-*  erfordert  itaUditii 
dauernde    Bettlaße    der   Piiticrten.      in    Beineni    berühmt    gewordenen  Pilk 
Bukmiostor  Brown  da^  betreffende  Kind  l'i  Jahrf.   lang  im  Bett.    Dilj 
erxielte  sogeaannt';   .rOlHge  Heilung*    hielt  aber  ni'.-ht  8tand;    es  tnt 
fip&ter  ein  Recidiv  ein.    Die  ami^rikanifchen  Coltegen,  die  die  Metliode 
fluobteo.  60  riiitTitfntlich  der  gewisse nhufti*  Brudfurd.   sahen  ebi-nfallü  keil 
folg  der  Methodf.  die  uuch  gewi^  nicht  nuchahntemwcrth  i«t,  ilenn  du  ji 
Liegen  im  Bett  i&t  doch  eine  unorti'üg liehe  Qual  Ttir  die  Patienten. 

Um  die  Patienten  nicht  im  Bett  zu  halten:,  trotzdem  aber  J»»l 
teusiou  ausüben  zu  können,  wurden  nun  vielfach  [loriative  Appanlt,' 
HO  noch  in  neuerer  Zeit  von  Dolepa,  empfahlen.  Berühmt  jfe»f"^j 
sind  die  Hessiag'stüien  SchieneuhülHenaintaniie,  da  Htjssjni;  iril  >i^ 
selben  die  Heilung  der  Hüfltluxation  zu  erreichen  behaupteT> 

Ich  hiibe  Geleueuheil  gehabt,  eine  grosse  Anzahl   früherer  He<»inx'i 
Patienten   zu   untersuchen,  und  musf   oonstatiren,   das?   tf  Hesaine  i(> ''^>i' 
Fällen  von  einseitiger  IiUxaUon  gehingeo  ist,  äe:n  Sohenkelkopf  an  win 
liehen  Stelle,  d.  h.  unterhalb  und  nach  aawen  TOn  der  Spina  ant.  eup.   cu 
und  ^o  die  mit  ilen  Jahren  ja  ^'ewfihDÜch  eintretende  Ver«cbliminerung  d«r| 
iiiität  zu  verhüten.    In  anderen  FUlleu  wur  jedoch  die*  Ziel  nicht  erreicht 
and  der  ächeakelkopt'  ttaad  nach  hinten  auf  dem  Darmbein.     Bei   dofipeli 
Luxationen  hatten   die  Apparat«  jedoeh  gar  keinen  Erfolg.    Die  Sohcnb-Ih 
Manden  hmti*n  auf  rieiii  Biimtbein.    und  ea  schleppten  sich  die  I^tientea 
in  ihren  Appumten  fort.     Lioas  nimi  die  Apparate  nur    t-inige  T»ge  an*,  it 
(las  aoi^i^espro ebene  Bild  der  Luxation  vorhanden .  und  die  Patienten  hnti 
den  .Schilden,  dass  Ihre  Mutikiilatvr  völlig  niioirt  war. 

Schede  suchte  eine  VerlAngerung  des  Beines  bei  einseitiger 
xafcion  dadurch  zu  erzielen,  dass  er  dem  Bein  in  einem  Stüt»]l 
eine  dauernd  abducirte  SteUimg  gab. 

SchedeV  Schiene  beruht  auf  der  Erfahrung,  da^s  &o  gut  wie  an» 
bei  jeder  angeborenen  HUftgelenk^Iuxation.  bei  welcher  e.4  durch  denOehisaK^' 
Beines  nicht  zu  weiteren,  .mecundären  Veränderungen  durch  Abffchleifea  dal 
renp.    der    hinleren   oberen    Pfannen ränder   gekommen    i»t,    in   einer  ge« 
duclionflfltelliinf^  eine  Position  gefunden  wird,   in    welcher    ein    Iwchter, 
Druck  auf  den  Trijchaiil^r  major  genügt,  um  den  ScheukeUcopf  un»errOcVhar  | 
das  Darmbein  fe«txastellen.    Die  Schede'iche  Schiene  ist  derart  coutniirt. 
sie  gleichseitig  ab<lucirt  und  einen  Seilendruck  auf  den  Tvorhanter  ttojat 
(Fig.  23S). 

Begnügten    sich    die   bisher   beschriebenen    Maassnahmen 
einen  nur  tbeilweiseu  Erfolg  zu  eraielcn,  so  lernen  wir  jetzt  cIdc 
anderer  Methoden  kennen,  welche  eine  wirkliche  Heilung  er 

Ich  nenne  zuerst  die  ^Methode  .sclerogene"  von  hanuclol 
Lanni-Iongue  hat  vprsucht.  nach  möglichster  Extension  dur  Ext 
durch  i-ings  um  den  Sehenkelkopf  wiederholt  ausgeführte  Einsprit 
von  lOprocentigerChlorzinklösuug  eiu  derbes  Gewebe  zu  erzielen. 
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StQtze  tilr  den  Kopf  dienen  sollte.  Nach  meinen  Erfuhrungeu  hat.  die 
Methode  jedoch  keine  flauentilen  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Wiikliche  EifolRC  erreicht  die  unblutige  Keposition  des 
luxirten  Hüfi^eleukes.  Kranzüsijiehe  Orthojmden  waren  die  ersten,  die 
den  Schenkelkopf  wirklich  wieder  in  die  verlassene  Pfanne  zurDckzu- 
fOhren  suchten  (Lafond  und  Duvul.  Humbcrt  und  Jac(]uier  und 
namentlich  Pravaz  in  Lyon).  Die  Pravaz'schen  Versuche  verfielen 
leider    wie4ler   der    Vergessenheit,    «nrl 

wir  hören  erst  wieder  von  Paci  1887,  Fig. 2Sfö. 

ilass  er  ein  Bebundlunffs verfuhren  ent- 
wickelt habe,  das  recht  gute  Dienste 
zu  thuD  im  Stande  sei.  Paci  will  keine 
eigentliche  Keposition  ausftlliren,  son- 
dern nur  den  Schenkelkopf  möglichst 
tief  fixiien,  s»  dass  er  »ieh  in  der 
Nähe  der  alten  Pfanne  eine  Nearthrose 
bilden  kann. 

Diese  HeronterfQhrang:  (\w  Kopfe«  er- 
i^chtFaci  in  folgeadcr  Weis*.' :  Zueril  wird 
liei  borizootaler  Lige  dt^  Pntieaten  aiil'  einei- 
festen,  planen  Unterlage  uml  Fixation  *\*:ii 
Beokeni  daa  Bein  im  HfiflgeleDk  gegen  dag 
Becken  ornJ  der  UntersoheiikH  gegen  <len 
Obervcbenkel  ad  maxiiuutn  gtrSeugl'.  Dadurcli 
erreieht  man  du  Tierertreten  des  Kopfes  auf 
dem  Dannliein  and  kann  deu  Küpf  nucli 
mehr  dadurch  herabzubringen  suchen,  dnc« 
man  van  oben  nach  uiiti^n  ein<*ii  Druck  auf 
da«  Knie  aosObL  Nun  wird  der  m:iximal 
gebeugte  Schenkel  abducirt,  damit  der  Kopl' 
gcgoo  die  alte  Pfanne  hingleitet,  dann  in 
*ler  fleetirten  and  abducirtcn  Stellung  dH-> 
Bein  nach  noMen  rotirt.  biti  die  Ach«c  de« 
am  Obenoheakel  herabhAngend<>n  Unter 
Schenkels  »enkrecht  zur  Körj-eracbse  de«  Pa- 
ttenteo  Bteht.  damit  der  Kopf  möglichxt  in 
die  alte  Pfanne  hinein  rutecht,  und  -ohliess- 
lirh  wird  der  Oberachenkel  g*.>gen  da.f  Kt^rkrn 
und     der    Unterschenkel     gegen    den    OWr- 

schenkel  langsam  getttrec-kt.  Die  richtige  Lage  dea  Kopfes  wird  nun  durch 
Änlegimg  ein««  immohilifiirendeii  Verbände«  fUr  «tneii  Monat  erhalten;  dann 
wird  durch  weitere  3  .Vonate  hindurch  die  permaneote  Rxteuiion  Dach  v.  \'o]k- 
uann  geObl  und  am  Knde  des  4.  Monat«  mit  OehUbangen  in  StQtxappaiiiten 
begonnen. 

Paci  hat  sein  Verfahren  fast  durchweg  bei  älteren  Patienten  ge- 
Qbt  und  tn)tzdem  recht  bemerkenswerthe  Erfolge  erzielt.  Auch  andere 
Autoren  konnten  Günstiges  Über  die  Methode  berichten  ( R  e  d  a  r  d, 
Kegnoli.  Nota.  Cest,  Uota  und  Miitta).  Auch  mir  ist  hei  jungen 
Kindern  die  Reposition  naeh  PaciS  Methode  öfters  f^eluugeu.  Die 
Lei»tungsf&hit;keit  der  Methode  steht  daher  foat. 


Schedft'H  AbdflccIonsaitpAtat   znr   Be- 

haatllung  «iimBll i^w"  küKeliurennr  Hlfl- 

l^l«9k  sverr«nknn  (ccn 
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Sie  wird  abrigens  auch  durch  ein  anatomi«ch»  Prfipantl  bewiesen,  libi 
einem  7  Jutii-e  iilten  MilJchen   Btumtut .   das  4  Monate  uacb   der  von 
genommenen  Keposilion  nn  pj-nentfirie  starb.    Die  Kftpre  standen  fest  in  ■ 
der   alten  Pi'uniie      Daa  Liganientutu   tere?   fehlte   beiderseit».     E"*    «•:"' 
meiner  Ansicht  nach  i'nci  das  Verdienst,  al»  erster  eine  wirkhebe  Ue[^,.:~ 
Kopfes  in  die  GegeuJ  der  allen  Pfanne  Tolimhrt  und  den  Beweli  fllr  die 
R«po9iti(?n  erbracht  zu  haben,   wenn  aich  auch  I'aci  selbst   damit  betcbaik^: 
der  Kegei  nirht  eine  Reposition,  sondern  nur  eine  TranspUHitiun   desRopfnn' 
reichen. 

Dor  erste,  der  in  DeutscUlund  da-s  uublutige  KetpositinnRver 
warm    eiiipt'ithl,    war   Srhpde.      Er  suchte   «len    Scht'nfcelkopf  in 
Planni'n;jeii;i?iul  zu  briiij;t>n,  indem  er  durt-li  wit-dL-rholte   foreirte  ~ 
lioueu  dfu  U'idt;rstaiid  der  gesfhriimfiften  Wcichtheile  Über»*iiiid. 

Fi«.  286. 
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fnrcii'ten  TracHonen  geschehen  in  einem  von  K»cbliHuru  const 
Exteiiäiuii!»ap|i}irut.  den  ielt  iiutrh  vielen  Versuchen  nur  auf  «las 
legentlicliste  empfehlen  lüuui  iVi^.  286l. 

Neueidiugs  ^eht  .Schede  gef^en  die  Gefahr  einer  ReluxaUiiD. 
in  der  tlherwiegenden  Mehrzahl  der  Falle   eine  Folge   der  Torsion 
oberen  Fcmurendes  um  seine  L'nnjafsöcbse  nach  aussen  ist.  so  vor. 
er  nu4;b  iretun^eiier  Hi^ptif^ition  später  nocli  die  Osteotomie  hinzu 
um  so  die  Torsion  des  Feniur  operativ  zu  beseitijreii. 

Xu  Füllen    von   ausgesprocbeuer   Sugtttalsteliuu^    des  Kopfe«  J«"j 
Htaltet  BJch  das  Schede'sche  Verfahren  jetzt  fo1gendermaass«ii: 

Nachdem  der  Kopf  in  Innenrotation  in  die  Pfanne  eingetretm  td.  vii^i 
ffrosser  Sorgfalt  die  Rotatt  un»stellung  ausgesucht,  in  welcher  «l-     *'  '^ 
l)esten  iu  denelben  erhalten  bleibt,  und  der  Abdiictionsg  rad.   io  - 
Retention  vQltig  gesichert  erscheint,     Als    aweckin&M^te  RolAtioBttkliuu  '^ 


wnat  ficb  fBr  die  ia  Frage  Ktebendeo  Fälle  aaraabniBloii  ein  mehr  oder  weniger 
bedeotrader  (rnd  von  Iniienrotation,  der  unter  allen  UmstJliiden  so  gross  sein 
mm,  daw  der  rorher  naho  unter  der  Haut  fühlbare  Gelenkkopf  sich  nach  der 
8chenkelAch«e  hin  wendet  und  nun  jedenfalls  nicht  mehr  wesentlich  deuÜiober  von 
Tom  zu  fühlen  i«t  ala  ein  normaler.  Gans  die  normalen  VerbfiJtniste  in  dieser 
Beaiebnnff  berKUsUtllen ,  wird  wohl  stets  unniÖKÜ*^  Min ,  da  auch  bei  ffflnstigen 
VttrbftltniMen  dei-  Kopf  nicht  tief  ^leaug  in  die  Pfanne  eintritt  Nun  wird  ein  aebr 
gsnau  uiiMchlienender  («^fisvfrltAml  nugelegt,  der  da«  Becken  umfawt  und  in  allen 
fVlen.  wo  die  Spannung  der  Anisen rotatoren  sieb  der  Innenrotation  merklich 
opponirL,  bin  zu  den  KuBupitxen  reicht.  Bleibt  das  Bein  willig  in  Innenrotation 
vtehen.  to  genügt  e»,  den  Oypsverband  nur  bis  zur  Wade  ku  führen.  Immer  aber 
darf  derselbe  am  Knie  nur  einen  Tricot«chIaacfa  oder  höchsten-i  etwiu  dünnen, 
glatten  Für.  alu  Unterlage  haben  und  muaa  den  Condylen  s«hr  genau  linmodellirt 
«erden.  Ltenn  an  diesen  findet  er  den  nßlbigen  Angriffitponkt,  um  die  Erhaltung 
der  Innenrotution  zu  sichern.  In  dieser  Stellung  bleibt  der  repLniirtv*  Schenkel  je 
natrh  der  (.irOsse  des  Widerstandes  seitentf  der  Auesenrotatoren  l"]— 3  Monate. 

8<*hede  legt  die  Kinder  daxu  auf  meinen  I'Ixtf>nsinnstisch,  anf  welchem 
aich  Operation.  Stell ungscorrectur.  Wund-  und  Gypsverband  vrkllzivhen,  ohne  daas 
die  kleine  Patientin  die  gtrincrst^*  Lageveränderung  erTihit.  Die  Extensiona- 
niunichetttin  werden  um  di<--  Kj>0che1  gelegt,  die  Kurbeln  in  B<.>w<.-gung  gesetKt  und 
«in  leichter  Zug  von  etwa  10  kg  an  jedem  Beine  ausgefüllt.  Die  vorher  im  Gjj^ 
verband  innegehaltene  EColution^  und  Abductionst^tellung  wird  «orgfältig  bewahrt. 
Der  Damm  liegt  dem  Contraextensonsiriemen  an ,  das  Becken  und  beide  Extremi- 
lAten  «iml  v^Uik  frei  zugäti(;licli. 

Jetzt  nimmt  Sc  he  dt*  einen  glatten  vergoldeten  Stahlnagel,  je  nach  der 
ttrS*-^  des  Kinde«  von  verschiedener  Ulnge ,  und  schlügt  denselben  direkt  durch 
die  Haut  in  Trocbanter  und  Subenkelhals  t^in.  Er  gibt  »ich  Mühe,  etwa  die  Achiie 
des  letzteren  zu  treffen  und  sucht  die  1'iefe  de:)  Eindringens  so  ahzume»äen.  dau 
die  Spitae  de»  Tingeli«  bis  mitleu  in  den  Kopf  dringt.  Der  Nagel  soll  liorizuntAl 
liegen  oder  ganz  wenig  von  auitsen  unten  n^ich  innen  oben  ansteigen.  Nacli  aussen 
tagt  er  etwa  :i  cm  Über  <ler  llautoberflächt'  hervor  und  bietet  dadurch  eine 
sehr  bequeme  und  sichere  Handhabe,  um  nach  der  Osteotomie  dem 
oberen  Fragment  jede  gewünschte  Rotutioniatell  ung  zu  geben. 
Er  faati  jetzt  den  Nagel  hurt  an  seinem  Kopf  in  die  Schlinge  eines  dicken  äeiden- 
(aden«.  welcher  dem  As^iitteiiton  übergeben  oder  im  den  Bügel  des  Controexteusions- 
riemen"-  einfach  nogebundeu  wird.  Die  Erhaltung  des  oberen  Femurende«  in  der 
gewaii«cbt«n  fit«IIung  ist  auf  dieae  WeiM  vKllig  genicbert. 

Jetat  folgt  die  Oeteotoroie.    Schede  machte  dieselbe  aufanga dicht  unter 
kleinen  Trocbanter.    Dies  ist  aber  nicht  so  zweckmäasig,  weil  ei  sich  hier  ja 

wie  bvi  den  gewöhnlichen  Iiidicationen  für  div  Oitteotomia  iwblroclmnterica 
irlotische.  randem  um  abnorm  bewesUche  Cielenke  handelt.  Trotz  <lt>r  Uand- 
der  Kopf  des  Nagels  bietet,  lassen  »ich  daher  nach  so  hohen  Osteotomien 
lachte  I'istocationen  im  Sinne  der  Beugung  und  Abduction  des  oberen  Fragments 
nicht  iraroer  venneiden. 

Schede  hat  die  Osteotomie  —  lelb^treratAndlich  die  lineare,  «nlicDtane 
—  dahet  »ehr  bald  an  da«  uuUmv  Drittel  de^  Femur  vorlegt.  Schiebt  man  eine 
Itteine  Stütze  von  regutirbarer  Hübe  an  der  Openktioo «stelle  unter  den  Oberschenkel 
ond  lagen  ihn  auf  derKclben  fest  auf  i'inem  Sandsack,  so  ist  die  Unterlage  niolier 
i^aag.  um  einen  wirksamen  Gebrauch  des  Meijuels  zu  gestatten.  Sofort  nach  der 
Durcfatrennung  wird  das  untere  Fragment  «o  weit  nach  aussen  gedreht,  Aaa*  die 
Knievcbeib«  gerade  iiaoli   vorn  deht,  die  Wunde  genAht.  Über  ihr  und  um  den 
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Na^el  herum  eint  klein«  Compreiiite  AirolgAU  oder  d(>rgl«ichen  mit  l'nnaVcba» 
Zinkpflaater  befestigt  und  nun  der  OypxverbaDd  angeletft.  AU  Poltttemng  benOUt 
er  fDr  dait  Backen  veichfn  Filz,  ftir  da«  B«iD  Tricot^chluach.  Modellirt  man  den 
Gjrpxverband  deii  Kemiircondylt-n  );ut  nn.  wo  ist  die  Krhaltung  der  RoUtioiustellnng 
gexichert,  anch  w«nii  der  Fu>s  tVeigelujuteD  wird. 

Anfang«)  hat  Schede  den  Nagel  einfach  mit  in  den  Gipsverband  eii^ 
ge«chlom«Q.  Du8  hat  auch  incibtcnM  keine  Bedenken.  Aber  einmal  erlebte  er,  dsum 
ein  opcrirte»  Kind  nach  1—2  Wüchc-n  über  Schmerzen  klagte.  Dait  Kind  war 
stark  abgemah'ert  und  der  Verband  gestattete  dem  KOrper  Verachiebun>;en.  denen 
der  eingegyiKHte  Na^el  nicht  Tol^tn  konnte.  Seither  umBchlieN!>t  er  den  Nitgeluc-haft 
tUcht  mit  dem  Gypsverliand,  umgibt  ihn  über  zuletzt  mit  etwa«  Watt«,  •■he  er 
Gypübinden  Ober  ihn  hinüber  fuhrt.  Die  Innenrotatton  bleibt  dann  gesichert,  der 
Nngel  kann  aber  eventuell  dem  Körper  folgen. 

Im  uligemeinpn  macht  weder  der  Nagel,  norh  die  Ofiteotomie  Betichwerden. 
Ein  Theil  der  Kinder  bekommt  i-inige  Tage  lang  Bclimerzhartp  Muskelznckungeu* 
die  so  hiLuDg  bei  Knorbenbrflchea  auftreten:  aber  diese  Periode  iit  bald  Ober- 
wunden.  Den  Nagel  rieht  mau  am  besten  noch  5  Wochen  hemu».  Naeb  6  Wocliea 
ist  die  Osteotomie  ^o  fest  verheilt,  dau  den  Kindern  kurze  GehverbAnde  geg«b«B 
werden  können. 

Wir  haben  Scbcile's  MctlioiU',  wie  er  sie  zur  Zeit  übt,  im  Zu- 
Rniiimenhang'  vorgeföhrt  und  mllKsen  jetzt  nachholen,  dass  Schede  in 
j^ecißnetcu  Füllen  wühl  auch  ilic  Reposition  nach  dem  Vorgang  toDj 
fjorenz  ausübt. 

Lorenz  gebührt  unzweifelhaft  da.s  f^rossu  Verdienst,  gezeigt  zu 
haben,  dass  es  in  der  ül>erwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  wenigstens 
bei  jüngeren  Individuen,  gelingt,  eine  wirkliche  Iteposiiion  des 
Kopfer»  in  seine  alte  Pfanne  auf  unblutigem  Wege  zu  be- 
w  irke  u.  Durrh  die  h  nrenz'scbe  Mclhodi'  soll  zunächst  der  nucb 
üben  dislücirtc  Sehcnkelkupf  itt  das  Pfannenniveau  zurückgeführt,  dann 
die  rudimentiire  Pfanne  erweitert ,  dann  der  Schenkelknpf  in  dieses 
erweitert«  Lager  implantirt  werden,  so  dass  schliesslich  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Belastung  de?<  künstlich  geschaffenen  Gelenkes  durch  das 
Körpergewicht  dieses  Gelenk  genügend  haltbar,  beweglich  und  functions- 
tflchtig  gemacht  wird. 

Wo«  die  Teebnik  der  Methode  im  Speciellen  betrifft,  bo  wird  der  Patient 
narkotinrt:  dann  wird  mitteUt  einer  FlU^elschraube  und  Baamwollenquelcn,  die 
um  die  Knöphel  des  Iniirten  Heines  geschlungen  werden,  eine  langaame,  aber  st«tig« 
KzteDsion  an  dem  ßein  ausgeObt,  wäfar'fnd  der  Gegenzug  mittelst  eines  um  den 
Damm  geführten  und  am  »Jideren  Knd«?  des  Tisches  fixirten  Leintuches  geichiehL 
Es  wird  so  lange  gezogen,  bis  der  Trochanter  major  in  der  Roser-Nelaton'when 
Linie  Atebt.  WIhrend  der  Trocbanter  »a  heruntergeht,  spannen  sich  die  Adduc- 
torenB«hueh  mlchtig  an;  sie  springen  wie  starke  Saiten  hervor,  und  et  ist  d<» 
eine  Hauptsache,  die^e  Spannung  der  Sehnen  zn  beseitigen.  E»  geMhiebt  diei,  h 
indem  man  die  gespannten  Tbeile  orJentHcli  maasirt  und  walkt,  namentlich,  indem  ^ 
man  beide  Danmen  auf  die  trespnnnten  Sehnen  anfsetzt  und  die  Sehnen  einzudrucken 
sucht.  Man  fühlt  dann,  wie  die  Selini>n  unter  den  Daumen  oachgeben,  indem  sie 
unter  dem  Druck  derselben  einreiwen.  Geben  die  lehnen  m  nicht  nach,  ao  kann 
man  nie  auch  ohne  ^chnden  subcutan  dnrehücbneideu. 

Hat  man  den  Scheukelkopl*  bis  in  das  Pfanncnrnveaii  herabgtbult,  w  soll 
er  in  die  Pfanne  implantirt  werden.    Zu  dem  Zweck  mnatt  der  Zugang  zur  PTannea- 
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tauche  möglichst  geöBnet  und  zugleich  der  Schenkolkopf  ilieser  zugewendet  werden. 
Ei  geschieht  dies  dadurch ,  da«  man  dif  Exteneion  l>eaeitifirt  und  das  B?in  nun- 
iQi^hr  stiirk  Qectirt  und  leicht  nach  elnwürte  rolii't.  Abiliirirl  man  iiiin  au^  frd>^r 
kBaxid  du  flectirte  und  leicht  einvärbt  rotirt«  Bein  maximal,  *o  das»  ein  Winkel 
f»OD  90  Gnid  «rreirht  wird,  wj  iibcrBpringt  der  Schenkolkopf  den  hint<rt*n  PlAnn-n- 
mnd  und  tritt  in  die  PrannentAachu  ein,  oft  unter  einem  lauten,  weithin  wahr- 
nehmbaren KioretikuQKflgeräuscb .  jcdenl'alU  aber  unter  einer  für  den  (>|.)i'rateur 
deotJich  nibtharcn  Knichiitli-rang.  Km  ist  difs  PhÜnonifn  duA  sifhere  Zeichen  der 
gelungenen  Kinrirbtnng.  Cm  Jas  Ucher^prini.'en  des  Kopfe«  in  die  Pfunne  «u  lie- 
fOrdem ,  kann  man  den  betreffenden  Tiuclianler  tiucb  wohl  auf  einen  Uolzkeil 
au/legen  und  ihn  damit  durch  slÄrkeie  Hebelwirkuny  in  die  Pfanne  eintreiben. 
Noiunehr  kommt  es  darauf  an.  durch  directe»  Htneindrflcken  des  Scbenkel- 
kopfe«  in  sein  neugewonnene«  Ifaunenlnger  diesef>  m^glichnt  m  erweitern.  Man 
rollt  au  dem  Zwi?ck  daa  maximal  abducirte  Bein  nach  auswärts,  Qberstreckt  es  so 
itark,  da«  der  Kopf  unter  den  Weichthfilen  der  Leiate  zum  Vorschein  kommt, 
and  bohrt  nun,  kr^flig  gegen  das  Becken  i^chiebcnd ,  den  Kopf  mSglichst  tief  in 

Pdte  Pfannentanche  hinein.  Läost  man  nun  du  Bein  in  meiner  Abductionssielluni; 
allein  bangen,  mo  bleibt  ia  der  Hegel  div  R^po^tition  besteben.  Bei  der  geringsten 
Verminderung  der  Abduction  springt  er  aber  wieder  herauM.  und  ea  erfolgt,  eben- 

I fallt  mit  einer  deutlich  wnhrnehnibnren  Eri^chlltlerung,  die  Rehixation. 

^ft  Kflr  jeden  Fall  muw   die  Abductionxstellung  auiprobirt  werden .    in  der  der 

^^  Behenkelkopf  noch  gut  reponirt  bleibt.  In  dieser  Abdurtionsstellung  wird  da^ 
farperextentlirte  Bein  durch  einen  auf  das  Genaueste  der  KUrperfonu  anmode Hirten 
G^rpaverbAnd,  <ler  bin  an  das  Knie  reicht,  fixirt.  Um  den  Kindern  in  dieser  Stel- 
lung da«  Geben  zu  ermöglichen .  I&s^t  man  ihnen  unter  der  Sohle  den  gebunden 
Fnasai  eint  entsprechende  hohe  Kork-,  Kolz-  oder  Fitzsohle  machen,  und  die 
Kinder  lernen  e«  wirklich  meiat  leicht,  trotz  der  stiirken  AbdurtionKttelliiitg  des 
Beines,  xn  gehen.    Durch  die  Function  des  Beine«  soll  sich,  wie  Lorenz  will,  der 

PX^opf  gewissennaaasen  in  die  Pfanne  einbohren  und  sieb  5r>  ein  neues,  feste»  G«- 
Unk  biblen. 
Der  eriite  Fixationwerband  bleibt  10— J-^  Wochen  lie)/:en.  dnnn  wird,  unter 
jed«amaliger  Kmeuemng  de»  Fixaüonsverbandea ,  die  Abductionaatelltuig  etappen- 
wdse  rermindert.  bi«  die  Stabilität  de»  Gelenke«  eine  genOgende  geworden  ist. 
Lorenz  ftxirt  im  Ganzen  etwa  '  i  Jabr.  Nunmelirwird  durch  xweckentsprecbende 
UlMugr  und  (ij'miia-itik  die  Muskulatur  den  Heinei-,  namentlich  die  Gei^id^minisku- 
latar  mAglichüt  gekrilftigt,  denn,  wie  »ich  Lorenz  iiuxdrQ'-kt .  krüftige  GIntftal* 
motlreln  «ind  die  Terlii.<^irhKt«n  Wächter  gegeo  eine  Keluxation  des  i^che^kel• 
kopfea.  um  die  habituelle  Abductionslage  des  reponirton  Beines  zu  erbalten, 
bekommen  die  Kinder  längere  Zeil  einen  1—2  cm  höheren  Absatz  unter  der  i-Vriic 
des  gesunden  Beines. 

Bei  doppels^itigeu  I.uxatiunen  räth  Lorenz,    zunüchst  diii4  eine  Gelenk  zu 

Ifeponiren  und  dünn,  wenn  dieses  stabil  geworden  ist,  das  zweite  Gelenk  ciitweiler 
«Dch  tmblatig  in  gleicher  Weise  zu  behandeln  o<ler  die  Reposition  idutig  ror- 
'sunehmen-  Ich  habe  gefunden,  dass  man  beide  Seiten  recht  gilt  in  einer  Sitzung 
Tomehmeu  kann.  Kau  muu  dann  iten  Verbund  anlegen ,  während  beide  Beiue 
^chtwinklig  abdocirt  und  tll>erfltreckt  sind.  Dieser  erste  Verband  wird  nach  2  bis 
3  Wochen  gewechselt,  und  die  Deine  werden  dann  9o  adducirt,  da««  die  Patienten, 
wenn  aoch  uobeholfen,  so  doch  wenigetatts  einigermaa«aen  gehen  kümien. 


SoweU  das  Loren'/schu  Veifahren,  das  in  neuerer  Zeit  dadurch 
iiodjflrirt  wrtirde.  dass  man  jetzt  nach  dem  Vorgänge  von  KUmmell 


in  der  Regel  so  rorj^eht,  das»  man  die  prälintiniire  Extension  fortiässt 
und  direct  mit  der  Abduction  des  Beines  beginnt.  Eine  fernere  Modi- 
ticatioQ ,  die  ich  für  die  Kiiirenkun^si>ewe<ruugeii  empfehlen  möchte. 
ist  die,  dass  man  das  recht  winklig;  abducirte  und  stark  nach 
aussen  rotirtc  Bein  wie  einen  Pumpenach wengcl  nach 
dem  Uiinipf  hin  und  wieder  bis  zur  Horizontalen  zurDck- 
führt,  indem  man  Hllmählich  mehr  und  mehr  hy perexten- 
dirt.  Man  erweitert  sich  so  die  Pfunnentasche  sehr  gilt  und  dehnt 
sich  die  gespannte  vordere  Kapselwaiid  t-rgiehig  aus.  So  ist  es  mir  z.  B. 
(gelungen,  eine  Luxation  bei  einem  älteren  Kinde  zu  reponiren,  bei  der 
Lorenz  die  Iteposition  vergebena  versucht  hatte.  Weiterhin  gypse  ich 
jetzt  die  gespreizteji  Beiue  nicht  mehr  in  AJiduction  und  AuRsonrota- 
tion,  sondern  in  leichter  Abduction  und  Iiinenrotatiou  ein. 
Man  spart  damit  viel  Zeit  und  erhält  auch  bessere  Resultate  l>äzUglich 
der  dauernden  Keposition. 

Die  Lorenz'sche  Methode  bat  das  Verfahren  der  unblutigen 
Reposition  eigentlich  erst  recht  populär  gemacht,  und  es  fragt  sich 
nun,  wie  sich  die  Endresultate  der  Methode  gestatten.  Es  hat  sich 
durch  eine  nclhundertfarhe  KWnhrung  ergeben,  dass  die  Keposition 
mit  dem  hörlmren  oder  fühlbaren  Kuck  in  der  That  in  der  Überwiegenden 
Mehrzahl  :iller  Fülle  gelingt.  Nur  vereinzelt  sind  die  Fälle  —  Lorenz 
und  ich  haben  solche  beschrieben  — ,  bei  denen  es  auch  bei  ganz  jungen 
Kindern  unmöglich  war.  die  Hejwsition  zu  erztel^n. 

Anders  steht  es  dagegen  mit  der  Reteution  des  Kopfes  in  der 
Pfanne.  Hier  bleiben  dir  Fälle  in  der  Minderzahl,  in  denen  der  Kopf 
wirklich  dauernd  in  der  Pfanne  geblieben  und  in  die.ser  auch  durch 
das  Köntgenbild  und  das  anatomische  Präparat  constatirt  worden  ist. 
In  der  flberwiegendeu  Mehrzahl  der  Fülle  geht  der  Kopf  mit  der  Zeit 
uach  vorn  und  oben  »us  der  Pfanne  heraus  und  bildet  sich  dann  ein 
festes  Widerlager  unterhalb  und  neben  der  Spina  iL  unt. 
Inf.  Der  Schenkelhals  stellt  sich  dabei  meist  ganz  sagittal,  imd  man 
vennag  ihn  in  ganzer  Ausdehnung  abzutasten-  Das  Bein  bi'hält  häufig 
eine  stark  nach  aussen  rntirte  Haltung  und  eine  stärkere  Abductions- 
stellung  bei.  In  der  Hegel  wird  der  Silienkelkojif  ganz  beweglich;  die 
Fälle  aber,  in  welchen  die  Keptisition  wirklich  bestehen  bleibt^  zeichnen 
»ich  dadurch  aus,  dass  das  tieleuk  längere  Zeit  hindurch  sleif  bleibt, 
(legen  die  stärkere  Abductionsstellung  braucht  man  keine  besonderen 
Miiassnahincn  zu  ergreifen;  sie  vergeht  mit  der  Zeit  in  der  Regel  ton 
selbst.  Auch  die  anfangs  lästige  Auswäftitrotation  des  Beines  bessert 
sich  mit  der  Zeit,  so  liass  Nachoperationen  zur  Verbesserung  der  Bein- 
stellung selten  auszunihren  sind. 

Was  man  durch  die  Lorenz'sche  ^unblutige  Methode  er- 
reicht, das  ist  also  iu  den  selteneren  Fällen  eine  wirkliche 
Keposition,  in  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  es  eine  Trans- 
positiun  des  Kopfes,  so  zwar,  ilass  der  Kopf  dieselbe  Stellung  dauernd 
erhält,  wie  sie  auch  die  Methode  von  Paci  und  Schede  erzielt.  Dieses 
Kesultat  kann  nicht  überraschen.  Jeder,  der  die  pathologische  Anatomie 
der  HUflluxation  kennt,  musste  sich  von  vorneherein  sagen,  dass  der 
Kopf,  wenn  er  auch  der  Pfanne  gegenfl hergestellt  wird,  keinen  festen 
Halt  in  dieser  gewinnen  kann.  Der  deforme  Kopf  pusst  eben  nicht 
in  die  dreieckige  Pfanne  hinein,  und  da  diese  eine  schiefe  Ebene  dar- 


< 


■ 

I 


d 


Ünblotige  Repontion  der  anfreborenen  HDftgelenlaliuation. 


459 


stellt,  muss  der  Kopf  an  dprselben  in  die  Höbe  rutschen,  auch  wenn 
beide  Knut'heit  iu  j^egen.seiii^i'iii  <'oiitart  mit  eiiiunder  stt^hün.  Sehr 
b&ulig  wird  dies  nber  gar  nicht  dor  Fall  sein,  nämlich  dann,  wenn 
ein  Itigaraentum  tcres  vorbanden  ist.  Dieses  Band  muss  sich  dann 
notbwendig  zwischen  Kopf  und  Pfanne  einklemmen  unil  einen  dauernden 
C-Dotact  der  beiileu  Knochen  verhindern.  Wir  fylaubeu  daher,  dass  auch 
der  neucrdinjjs  von  \Vitzel  jjemnrhtr  Vi)rsrhlat;,  oberhalb  Hos  repunirten 
Kapft!s  Nikj^cl  einzus(:bla>feu.  um  ihn  am  liinuufrUclcL'u  zu  biaderu,  uicbl 
■viel  Erfoljr  haben  wird. 

In  jedem  Falle  ist  das  Lorcnz'schc  Verfahren  ein  grosser  Fort- 
achritt, denn,  was  die  Haupt><ache  ist,  die  functioiiellKn  KesuUate 
der  Methode  sind  im  ganzen  recht  zufriedenstellende.  Die 
Kiudor  mit  einseitiger  Luxatiun  laufen  oft  so  |<ut,  dass  man  ihnen  den 
frObt-ren  Defect  kaum  ansieht ,  und  die  mit  doppelseitiger  Luxation 
verlieren  ihre  Lordose  und  gehen  mit  meist  nur  noch  ganz  geringen 
Schwankungen  des  Oberkörpers  einher. 

Die  Methode  hat  ober  ihre  (.trenzen  an  ilem  Alter  der  Patienten. 
Ueber  das  6.  Lebensjahr  hinaus  werden  die  Rrfolgf  schon  reclit  selten, 
und  nach  dem  10.  Lebensjahr  räth  auch  Lorenz  von  der  Anwendung 
der  Methode  ab. 

Die  Gefahren  der  unblutigen  Repositionen  nach  Lorenz  sind  bei 
jDngereu  Kindern  geringe.  Bei  älteren  bestehen  sie  dagegen  in  Quet- 
schungen der  Wfirhtheile,  Vereiterungen  der  BIut«xti"avasnte.  Vereite- 
ruiigiMi  des  llüftgelonkes,  Lähmungen  des  Isebiaditus,  Fracturen  des 
<  >ber5rhenkpts,  ja  ich  habe  einen  Todesfall  unter  Krämpfen  und  shock- 
ahnlicben  Erscheinungen  erlebt.  Es  sind  diese  Nacbtfaeüe  auch  wieder 
Warnungen  nir  uns.  die  UeposKiunen  nicht  /u  forciren  und  sie  nicht 
hei  zu  alt^n  Kindeni  zu  versuchen. 

Als  letztes  der  unblutigen  Kepositioasverfabrcn,  aber  nicht  ab- 
achlechtestes  ist  das  Verfahren  von  Mikulicz  zu  nennen  für  Kinder, 
die  schon  iu  den  allerersten  Lebensjahren  in  Behandlung  kommen. 


M  ikaliez  erreicht  die  unbluttj^e  Reductioit,  indem  er  den  Kopf  allmUilich 
der  Pfannir  dadurch  gefientlberstelU,  da«  er  die  Kinder  mit  eztendirten.  abducirten 
and  uaeb  atuwen  rotirten  Btänen  in  eineni  kunttrRich  uniigedachten  Logerunga- 
appftnit  tAgUch  eiuig«  .Stunden  lie[;eQ  lässt,  während  sie  in  der  Qbrigen  Tageneit 
fr«i  h«nimlauren.  Grosses  Oewichl  wird  tlabei  Auf  die  Krfttligimg  der  Muskulatur 
^ele¥t 

Ich  habv  den  M i k u  1  ic E'Bcheo  Lagemngi^tparat  vielfach  aDgewen(ti;t  und 
ihn  «ehr  |>rakiis<.h  g^^funden.  Der  eiozigo  Naohthdl  ist  der,  daw  die  Behandlong 
doch  redit  Imigv  dauert;  vor  1  — iS  Jahren  habe  ich  keine  licheren  B««altat« 
#rzielt>  Uieeen  Nuchtheil  kann  man  nun  leicht  venneiden.  wenn  man  Aas  Ver- 
falireti  Tou  Lureni!  und  Mikulicz  couibiniit. 

So  gehf  ich  jetzt  bei  Kindern  bis  zu  2  Jalircn  iu  der  Wei«e  vor,  da^h  ich 
in  ffarko«<t  die  Repoiition  noch  Loreoi  vornehme.  Dadurch  erziele  ich  auf  ein- 
mMl  dun  (.'«ntact  von  Kopf  und  Pfanne  und  kann  nun  ^cbon  nach  14  Tagen  bi« 
3  Wochen  den  iryp.<verband  entfernen  und  die  Kinder  in  den  Hikuliox'schea 
Appariil  legen.  Du  jetxt  d>:-r  Kopf  iichon  der  IM'annc  gi-genilbeniteht,  ut  es  aber 
b«->^er.  rti-f  Beine  ita  Apparat  nicht  in  aui'^ui  rotirter  ätellung  ra  lialteu,  sondern 
«e  wegen  der  ju  meist  bectehendHn  Antevcnion  dev  Sehen keikopte6  im  Apparat 
ii»ob   einwitrti  zu  rotiren.    leb   habe  dflsbalb  den   H  i  k  n  H  c  x'nchen  Apparat  m 


460 


ünMutii^e  Re]i09itioii  der  angeborenen  HüftKelenkBluxAtioa. 


modißcirt,  At^gs  inan  die  Oetne  in  deiimelhen  beliebig  nach  annen  oder 
kitnn.  Die  Abbildung  rt'igt.  die  sc  niodificirte  La^Tuagsvorricbf  ■/ 
welche  die  Kinder  Tapt^  Aber  einige  Stunden  und  ebenso  Nacht- 
nbducjrien  und  einwurti«  rotirtea  Beioen  hineinfiel egt  werden,  Siv  ^■■■ 
daran  bald  so,  da»i  )«ie  die  ganze  Nacht,  hindarch  im  Apparat  »chL 
Tag  werden  die  Beinmutikela ,  □auienüich  die  OeMäi^uitukelo .  ma««irt  iud,j 
gj-moastiKche  Cebungen  gekrüftigt.  Ferner  tragen  die  Kinder  Tag*  aber.1 
(de  herumlaufen,  diw  in  Fig.  234  a,bgeliildete  Corset. 

Mit  ilicät'in  VerfuhfL-n  liubc  ich  aiiege/eicbnet«  Erfolge  gebabt.ja. 
Befund,  der  Gang  dm  FaÜenten  und  da.<i   K^ntgenbild  zeigen,   in  eiaigal 
aliholute   Heilungen  erzielt.    In    anderen  FiUlca   habe  ich   ab  KndrenlUi 

Fig.  237. 
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A|>|>Ar(it  nach  MlkaHcz-Rofr«  zur  ß^liaadlone  d<^r  atiK«hor«B«n  IIOftfAlenkai 

hei  klüini-o  Kindeni. 


völlige  Reposition,  sondern,  wie  bei  den  Metboden  von  Paci,  Lorenamd  St 
nur  ©ine  Tniiigposition  der  Köjjfe.   abwr  ebenfnlls   mit    gut«m    functioneDa  1 
restiitat  erhalten. 

ücbcrblicken  wir   nunmehr  noch  einmal   das  über  die  «ok 
Keposition  Gesagte,  so  haben  wir  hKutzutage  durch  die  Metbo^fcD 
Paci,  Schede,  Lorenz  und  Miknltcz  die  Möglichkeit,  der 
Hürtlu.\ution  in  früher  für  tfäiiiz  uiiiiiöj?lich  gehaltener  Weise  ei 
heiziikoninien.     Absolut   normal    ktiniion   wir    die    Kinder  hei 
stehenden  Det'oct  der  Knochen  natürlich  nicht  machen,   «tt 
aber  solche  l'un et inn eilen  Endresultate,  duss  wir  mit  Befriedtfioji 
dieselben  blicken  können.  [ 

Welche  Methode  im  einzelueu  anzuwenden  ist,  wird  je  o»! 
IndiriduaiitÄt  des  Operateurs  und  de-s  Patienten  schwanken.  I/n 
meinen  verwende  ich  die  Methode  von  Mikulicz  als  die 
und  am  schnellsten  zum  Ziele  ftihrende  bei  Kindern  Ins  zu  2 
Bei  älteren  Kindern  mache  ich  die  Reposition  je  nach  dem  F»" ' 
Srht*de  oder  Lorenz  und  übe  dann  auch  die  NachbebaniiJi"iß' 
sie  die  betreffenden  Autoren  angej^eben  haben. 


I 
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Es  mhren  jetzt  als«  viele  Wege  zum  Ziel,  soweit  dies  Uborhaupt 
nach  der  anatomischen  Beschaffenheit  des  betreffeudeu  Goleukes  eneich- 
hor  i-st.  Bieten  uns  diese  aber  unüberwindliche  Schwierif^keiten,  gellnjjt 
ditf  Reposition  überhaupt  nir ht ,  oder  treten  Heluxationen  ein .  dann 
steht  uns  nunmehr  uoch  die  blutige  Opcrutinii  zur  Verfügung, 
welche  ^selbst  iti  diesen  schweren  Fällen  dann  oft  noch  eine  nahezu 
ideale  Heilung  zu  erzielen  vennag^. 

Der  erlitt,  der  <lcn  blutigen,  operativen  Weg  beschreibt,  wur  CiiK-rln.  Er 
^ng  von  MJner  Tbeorie  der  pritnäiea  MoakelretracHon  aun  und  m&cbte  de^tbalb 
die  Tenotomie  aller  Muskeln  um  den  Trouluintvr  major  herum.  Gleiobxoitig  widmete 
er  aber  au<:h  der  iiiaii|;elhaftüu  Knltrickelung  der  l'tanne  itaine  Aufni'erksiiitikeit, 
indem  t  dorcb  nubctiUne  Scarificationeii  den  Kopf  recht  fest  auf  dem  Darmbein 
ßxiren  wollte-  Die  Resultate,  die  er  auf  diese  Weise  erreichte,  waren  jedocta 
keine  dauernden.  Bourier,  Pravai  der  jQngere,  Corridge  and  besonders 
Brodhurtit  wiedcrbalten  die  Tenotomie  <lnerin*H  und  namentlich  Brodhurst 
irill  Krfolg  Ton  di&<flr  Operation  gehabt  haben. 

Eine  «mlere  OpemtJun,  die  mehr  der  MerkwQnligkeit  halber  anj^efülirt 
-werden  wiH,  machte  der  berOlimte  0«(eütomi8l  Mayer  in  Würeburg.  Er  voll- 
f&hrt«  am  genunden  Obenohenkel  die  Oiteotomie,  um  so  diese  Extremität  zu 
kOneo  and  «ie  gleicb  lang  mit  der  anderen  verkQrcten  zu  machen. 

Einen  rationellen  Opemtionaplan  iiaute  Hueter  auf:  er  gedachte  nach 
Preilcgung  and  Abtragunfi  des  atrojibiücbeo  Köpft*»  nni  SrhenkelhaUe  perioütate 
Lappen  vom  Femur  und  Darmbein  abEulöflen  luid  dieite  Luppen  xu  vereini^jen.  Kr 
hat  die-ae  Operation  aber  nicht  ausgeführt. 

De-  Paoli  nnd  Israel  nagelten  resp.  nühten  den  Schenkelkopf  an  dem 
IHrmbein  an,  um  ihm  einen  feiiteii  Balt  xu  geben,  erzielten  n)M.-r  keine  günstigen 
R«Multat«. 

K5nig  w&hlte  einen  anderen  Weg,  indem  er  die  Erfahrungen  verwerthete, 
die  er  mit  der  Transplantation  von  Knochenperioslliippen  bei  seinen  NagenplastikeB 
l^macht  halte.  Er  will  gewi^aennaawen  eine  neue  knöcherne  Pfanne  odei  eine 
Jcnficbeme  Uemmong  gegen  die  Aafw&rtaverar-hiebung  des  Kopfw  dadurch  »cha6f«n, 
daas  er  vom  Darmbein  einen  periostal- oiitaleu  Lnppen  mit  dem  Meissel  abschält, 
denselben  nach  unten  klappt  und  mit  der  Kap«el  vernäht,  wnhrend  eine  Kxt«naion.H- 
knr  Torbergeht.  um  den  Schenkelkopf  möglichst  tief  herabzuziehen  und  auch  nach 
der  Operatiun  noch  nnteihalte»  wird.  Die  Operation,  die  sowohl  von  König  als 
Ton  anderen  Chirurgen  (Gu^senhauer,  Schoenborn)  ausgeführt  wurde,  hat 
verschiedentlich  eine  wei^ntliche  Beuerung  orgebeo>  ist  aber  von  König  itelbat 
'witrder  aufgegeben  wordi'n,  uai-hdeui  er  üich  davon  Überzeugt  hatte ,  dnes  mein 
Oparrnttonsrerfahren  bessere  Rei^altate  ergibt. 

Wiederum  eine  andere  Operation,  welche  bni  der  angeborenen  HOft^leaks- 
Tenenkung  aiugefDhrt  wurde,  ist  die  Rcsection  des  Scbeokelkopfes.  Nach* 
dem  dieselbe  zn*.-rxt  von  Rose  und  Keyer  ausgefflhrt  worden  war,  ist  sie  popul&r 
erat  durch  Murgar.v  geworden.  Die  Erfolge  der  Rewction  de«  Schenkel  köpf ei^ 
laasen  jedoch  viel  /n  wünschen  übrig,  nnd  wird  die  Operation  heute  kaum  aus- 
gefUfart  werden.  Ich  wflrde  auf  die^^lbe  nur  dann  zurückgreifen,  wenn  sich  in 
dem  luxirten  Gelenk  coxiliMhe  Symptome  entwickeln,  wie  das  gelegentlich  im 
bOhereo  Alter  der  Patienten  vorkommt. 

Die  Openition,  die  heutzutage  allein  in  Frage  kommt,  ist  die 
blutige  Reposition  des  luxirten  Kopfes  in  dierergrüsserte 
»Ile  Pfunne.    Ich  beschreibe  die  Technik  dieser  Operation,  die  man 
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am  besten  als  Hoffa-Lorenz'sche  OperatioDKraethode  bezeichnet,  in 
der  Art  und  Weise,  wie  ich  sie  zur  Zeit  übe,  und  wie  sie  sich  i" 
Kahlreicheii  Fällen  auf  das  Bc»t«  bewährt  hat. 

0er  imrkiJtiBJrte  und  asepHach  vorbereitete  Pafient  liegt  halb  seit 
lieh  geneigt  auf  dein  Operationstisch.  Ein  aseptischer  Ge^euzug  uiii* 
greift  den  Damm,  ein  AKsistent  wacht  die  Extension,  indem  er  bei 
jnngen  Kindern  am  Bein  zieht.  Bei  ülteren  Patienten  wird  die  Exten- 
sion mittelst  der  Lorenz'schen  Schraube  und  Bauniwollengurten  geflbt, 
ilie  man  um  die  Euächel  des  Beines  schlingt.  Während  nun  auf  die 
eine  oder  andere  Weise  am  Bein  laugsam.  aber  stetig  angezogen  und 
so  der  Kopf  in  das  Pfannennireau  heruntergezogen  wird ,  wird  ein 
Schnitt  gelBiirt,  der  v»m  vorderen  «bereu  Hand  des  Trocbanter  major, 
etwa  V»  ciu  von  diesem  entfernt  beginnt  und  etwa  *>  cm  nach  nbwä 
reicht  (Kig,  238».  Nach  Durchtrcnuung  der  Haut  wird  tue  Fascia  lata  i 
Bereich  des  Längssdinittes  eingeschnitten  und  bei  älteren  Kindern  even' 
tuoll  noch  quer  eingekerbt.  Xach  Durchtrennung  'ler  Fascie  komjuen 
Rogleich   die  Mm.  glutaeus  mediu»   und  minimus  zum  Vorschein.     Mi 

Fiff.  238. 
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einem  stumpfen  Haken  werden  dies«  beiden  Muskeln  kräftig  nach  o 
gezogen.    Dadurch  kommt  die  Hüftgelenkskapsel  in  ihrer  ganzen  Au« 
dehnung  zum  Vorschein,   su  dass  man  sie  jetzt  bequem  spalten  kann 

Nunmehr  erfolgt  die  Eröffnung  des  irelenkes.     Die  Kttpse] 
wird  mittelst  eiues  Kienzschnittes  eröffnet,  während  man  den  das  Bei 
extendirenden  Assistenten    den  Feniur    recht   nach    aussen    rollen  läss' 
Hat   man   die  Kapsel  genügend  eröffnet,  so  hängt  der  Kopf  noch 
Lig.  teres,    wenn   ein  solches  vorhanden  ist.     Man  sehneidet  daun  d 
Ligament   mit  einer  .Scheere  zuerst    am  Kopf  ab,   fasst  es   mit  eine 
festen  Hakenzangf.   zieht   es    kräftig   au  und  durchtrennt  dann  seinen 
Ansatz    am    unteren    PfannHurand.      Nun    liegt    der   Gdenkkopf   völlig 
bloss.    Man  kanu  ihn  jetzt  leicht  nach  der  Seite  schieben,  so  dass  ui 
mit    dem    Finger    bequem    diti    Pfanne   untersuchen    und   dieselbe   aus 
höhlen  kann. 

Die  Bildung  der  neuen  Pfanne  ist  der  dritte  Act  der  Ope- 
ration. Irh  benutzte  zur  AushohluDg  der  Pfanne  verschiedene  Grössen 
bajoiiettlbrmig  abgebogener  Lölfel.  Sehr  praktisch  ist  aber  auch  der 
Ton  Doven  angegebene  Pfannenbohrer.  Die  neue  Efanne  muss  nicht 
nur  tief,  sondern  auch  breit  genug  angelegt  werden.  Man  muss 
ferner  darauf  KUcksicht  nehmeUf  dass  ihre  Künder  recht  scharf. 
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I  bangend   gestaltet  werden,     Xamentlich  nach  oben  hin  soll  man  dem 
Kopr  eine  gute  Stütze  bilden. 

Nun  folgt  der  letzt*'  und  wirttigste  Act  der  Operation:  Die 
Reposition  des  Sehen kelkopft-s.  Sie  ist  lii'i  jungen  Kindern 
lueiiit  uiu>Her»t  leicht  ausKufUhren,  bei  älteren  Patienten  gelingt  ^ie  du- 
ffegen  oft  nur  sehr  schwer.  Die  Hindemisse,  welche  sich  der  Itepositiou 
in  diesen  FiiUeii  (Entgegenstellen,  liegen  znni  grfissten  Tbeil  in  den  Weich- 
thetleu.  nur  selten  bildet  die  Oostali  des  Kopfes  selbst  ein  Hinderui:»!» 
seiner  Einstellung  in  die  Pfannengrube.  Die  Vfrkdrzung  dtr  Weich- 
theile  läs^^t  sich  durch  starke  Extension  und  ausgiebige  Spaltung  der 
vorderen  Knpsel  beseitigen.  Hier  und  da  wird  es  aber  »ueh  einmal 
nothwendig  sein,  die  Äddnctorencoulisse  mit  dem  Tenotom  einzukerben 
oder  die  Tenotomie  der  Sehnen  in  der  Kniekehle  zu  machen.  Selten 
I  setzt  die  Form  de»  Kopfes  selbst  ein  Kepositionshindemis's:  man  muss 
jdann  den  Kopf  so  modelliren,  das«>  er  in  die  Pfanm.-  hineinpusst. 

Wi\s  den  Act  der  Heposition  selbst  anbetrifft ,  sn  vollzieht  man 
I  denselben  je  nach  dem  vorliegenden  Falle  in  verschiedener  Weise. 
Man  musä  da  probiren.  wie  es  um  bellten  geht.  Das  eine  Mal  genügt 
—  namentlich  t'ej  Kindern  —  eine  einfache  Extension  am  Bein,  und 
der  Kupf  schnappt  mit  hürbarem  Kuck  ein.  Das  andere  Mal  muss 
man  das  Bein  stärker  iibdnciren  und  nach  einwärts  rotiren.  Wieder 
andere  Male  gelingt  die  Keposition  am  bc^tetj.  wenn  man  das  Bein  im 
HRft'  und  Kniegelenk  beugen,  itniin  kräftig  extendiren  und  nach  ein- 
wärts oder  nuswürts  rotiren  liisst,  während  man  selbst  einen  klüftig 
repnnirenden  Druck  auf  den  Tnnbanter  ausübt.  Ist  der  Kcijif  ein- 
Ifenchnappt,  so  wird  jetzt  geprüft,  ob  er  auch  in  allen  Stellungen  der 
Extremität  gut  hält.  Er  darf  aus  »meiner  neuen  Pfanne  auch  bei  stärkerer 
Adduction  und  Aussenrotation  nicht  herausgehen;  dann  kann  man  sicher 
>ein.  das»  das  Resultat  der  Dperation  ein  gutes  sein  wird.  Nach 
gelungener  Reposition  tamponire  ich  die  Wunde  mit  steriler  fiaze  aua, 
Jt^e  dann  einen  aseptischen  Gazeverband  und  darüber  einen  Gi^ps- 
rerband  an.  Der  extendirende  Assistent  halt  dabei  mit  einer  Hand  das 
Bein  io  der  gewünschten  —  meist  abducirteu  und  einwärts  rotirten  — 
hing,  mit  der  anderen  Hand  stemmt  er  sich  gegen  das  Becken,  «<► 
Extension  und  Contiaextension  stets  gut  besorgt  sind.  Ist  der 
(lyp'^Terband  angelegt,  so  lagere  ich  die  Kinder  in  ein  Phelps'sches 
Stehbett. 

Der  erste  Verband  bleibt  4 — 8  Tage  hegen.  Ich  entferne  dann 
tHen  Tampon  und  ziehe  die  Wunde  einfach  mit  einer  llollcompresse 
|xu<<anime[i.  Der  Verband  wird  dann  eventuell  nochmals  nach  S  Tagen 
l^ewe<h«rlt;  14-  Tage  nach  dem  ersten  Verbandweehsel  ist  die  Wunde 
itMlenfails  geheilt,  htichstens  besteht  dann  noch  hie  und  da  eine  ober- 
.flärliliche.  granulirende  Stelle,  die  etwas  mit  Lapis  touchirt  oder  mit 
Heftpflaster  bedeckt  wird.  Ist  die  Wunde  geheilt,  so  kommt  als  lÜe 
iHauptfuicbe  die  Xachbehandlung  an  die  Keihe.  Man  hat  dafür  zu 
I  sorgen,  dnss  sich  keine  f'ontracturen  einstollen  und  die  möglichste  Ent- 
ifaltung  der  Mu>'kulatur  des  ganzen  Beines,  uamenthch  aber  der  Gesass- 
'niu^kulatur,  statthat.  Neben  der  täglichen  energischen  Massage  und 
lEIcktricität  werden  dazu  jetzt  namentlich  grmnasUsche  Uebungen,  vor 
[»llem  AbductiunsUbungen,  gepflegt. 

Bei    absolut  aseptischer  Ausführung  ist  die   Operation,   wie  sie 
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eben  beschrieben  wurde ,  u  n  g  e  f ä  h  rl  i  c  h.  Von  meinen  letzten,  mit 
ab*ioluter  Muskelschonung  opcrirten  Über  hundert  Patienten  habe  ich 
keinen  einzigen  verloren. 

BezUjflich  der  Erfolge  der  Operation  lässt  sich  Folgendes  sagen. 
Absolut  normale  VerhüLtnisse  herzustellen,  gelingt  uns  auch  durch  die 
bestgehingene  blutige  oder  unblutige  Operation  nicht.  Was  wir  er- 
warten dürfen,  lILsst  sich  leicht  präcisiren.  Bei  einseitiger  Luxation 
gleichen  wir  die  Verkürzung  des  Beines  aus,  welche  durch  den  Hoch- 
3tund  des  tieleokkopfes  bedingt  wurde,  und  es  bleiljt  nur  die  Verkürzung 
zurück,  welche  von  der  Deformität  des  Femurt  herrUhrt.  Wir  geben 
dem  Keniur  wieder  einen  festen  Halt  am  Becken  und  stellen  die  richtige 
Zugrichtung  der  Qliitiinlmusculatur  wiefler  her.  Indem  wir  dann  diese 
Mu^culatur  durch  Ma^sngo  und  iirronastik  hei  der  Nachbehandlung 
kräftigen,  erhalten  wir  funetionellc  Endresultate,  und  auf  dieHe  kommt 
es  jn  im  wesentlichen  an,  die  man  wirklich  als  tadellose  bezeichnen 
darf.  Uie  Kinder  gleichen  die  geringe  restirende  Verkürzung  durch 
Becken»enkung  aus  und  gehen  schliesslirfa  so  gut,  dnss  der  unl>efangene 
Beobachter  oft  Mühe  hat  zu  entscheiden,  welches  das  gesunde  Bein  ist. 
und  welches  das  <>[)enrte.  Bei  dnpptdseitiger  Luxation  beseitigt  die 
Operation  die  entstellende  Lordose,  sie  vermindert  den  watschelnden 
Gang  auf  ein  Miniuiuiii.  sie  stellt  die  richtige  Haltung  der  Beine  wieder 
her  und  erzielt  schliesslich  eine  bessere  AbductionsmiSglichkeit  deräelben. 

Je  früher  man  die  Kinder  openrl,  um  so  be.s.ser  werden  die  End- 
resultate. Meiner  Ansicht  nach  ist  die  beste  Zeit  für  die  Operation 
das  dritte  bis  achte  Lebensjahr.  Es  ist  natürlich  nicht  aus- 
geschlo-^aen ,  dass  auch  im  späteren  Lebensalter  die  Operation  noch 
von  vollem  Erfolg  begleitet  sein  kann.  Man  kann  aber  dann  wegen 
der  mit  dem  zunehmenden  Alter  stets  auch  zunehmenden  Deformität 
des  oberen  Femui-endes  niemals  ftlr  einen  Tollen  Krf<iig  garantiren. 
Ausserdem  aber  wächst  imtürlicb  mit  dem  zunehmenden  Alter  die 
Schwierigkeit  der  Reposition  und  damit  die  «Schwierigkeit,  die  A.sepsis 
dauernd  zu  wahren. 

Wie  aus  der  ganzen  eben  gegebenen  Schilderung  der  Operation 
wohl  hervorgehen  wird,  empfehle  ich.  dieselbe  nur  bei  Kindern  etwa 
bis  zum  zehnten  Lehensjahre  vor/unebmen.  .le  jünger  man  die  Kinder 
zur  Operation  bekommt,  um  so  leichter  ist  dieselbe.  Im  allgemeinen 
wird  wohl  iIils  zehnte  Lebensjahr  die  Grenze  für  tlie  Anstlihrbarkeit 
der  Operation  bilden. 

VVas  solleu  wir  nun  aber  mit  älteren  Patienten  machen?  Bei 
dem  reichen  Material,  das  mir  zur  Verfügung  si^ind.  habe  ich  mir  diese 
Frage  ot\  vorgelegt,  und  schliesslich  hat  mich  wieder  das  Studium  iler 
p&thologischun  Anatomie  dazu  geführt,  eine  Methode  für  die  Operation 
älterer,  doppelseitiger  Verrenkungen  zu  finden.  Ich  habe 
diese  Operation,  deren  functionetle  Hesultate  ganz  ausgezeichnete  sind, 
indem  die  Lordose  sich  bessert  und  der  watschelnde  Gang  nahezu,  ja 
ofl  v<'jllig  verschwindet,  jetzt  auch  schon  in  einer  recht  grossen  Beihe 
von  Fällen  ausgeführt.  Dabei  hat  sich  nun  folgende  Technik  der 
Operation  am  besten  bewahrt.  Durch  den  seitlichen  Schnitt  wird  dafi 
Gelenk  eriilftiet.  Dann  werden  die  Weichtheilosuhperiostal  vom  Trochanter 
major  abpräpai-irt  und  die  Kapselinsertionen  vom  ScheukclhaU  losgelöst, 
so  dass  der  Kopf  frei  aus  der  Wunde  herausluxirt  werden  kann.    Mit 
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einer  StichMge  tr&gt  man  nun  den  Schenkolkopf  dickt  an  der  LineA 
iDtertroehanti-rica  ab.  Jetzt  lässt  man  sich  den  Knpseltricliter  fest  an- 
spannen und  durrhschnpidet  die  hintere  Kiipselwand  in  der  Mitte  des 
Trichters  bis  auf  das  Darmbein,  durcbtrenut  ihre  Anbeftungsätellen  an 
der  Pfanuenumrandung,  löst  dann  die  Adhäsiunen,  die  sich  «tet» 
zwischen  Kapsel  und  Periost  des  Darmbeins  finden,  und  exstirpirt  schliess- 
lich die  beiden  Kapsellapjien.  Su  schafft  man  auf  dem  Darmbein  eine 
freie  PeriosttlÜche.  welcher  schliesslich  die  Sägefläcbe  des  Femur  ent- 
gegengestellt wird,  indem  man  das  extendirte  Bein  abducirt.  Nach- 
behandlung: Jodoformgazetamponnde  und  Streck-,  rosp.  Gyps verband. 
Stehen  die  Patienten  nach  etwa  3  Monaten  auf,  so  erhalten  slü  mein 
oben  beschriebenes  Stützcorset. 

Ich  kuuD  dte-)ti  Methode,  die  ich  als  .Pscudarthruseuoperation' 
bezeichnete,  da  ich  eine  bindegewebige  Verwachsung  zwincben  Ober- 
schenkclcnde  und  Becken  zu  enüclen  such.e,  mit  gutem  Gewissen  als 
»usgezeichnet  empfehlen. 

Für  ältere  einseitige  Luxationen  hat  zuerst  Kirmisson  die 
subtrochantere  ÜHtcotomie  angegebeu.  Ich  habe  diese  Operation  auch 
mehrfach  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  ich  die  schiefe  Osteotomie 
machte,  um  dann  durch  eine  energische  Kxiension  eine  Verlängerung 
des  Beines  zu  erzielen.  So  habe  ich  in  der  That  Verlängerungen  von 
4  und  5  cm  erreicht  und  war  auch  mit  den  functionelleu  Uesultaten 
recht  zufrieden, 

Literatur. 

K*-amMm.  LmxmUmtttt.  lUmiKi,,  CA>>.  hitf.  M.  —  Haffn,  Uhr*  d  ortkopSH  Chir.  S.  Aufl.. 
MM.  —  £••■«««,  r>«UM.  w.  nfOftU  d*r  niif«6«r«>#«  liaftgtimk»rm-ailn>ng  Wi*m  IS$A.  —  iW«4, 
XMto  Lm»»niam»  Ut^m  «ix«yr*<Xi>  il«l  ftv>»rt.  MU<uut  IHM.  ~  It*tmMff/a^*,  Imx.  tm^.  -U  la  llamdtr. 
rw**  4r  Pmn*  ItfM  —  MtM^tl*,  %-trkmiHn  dm  II  dm^mun  Jrr  D^mUeii  UwrilKA  f.  OHr.  —  Mi- 
fcMUr«,  Jnk.  f.  U<N.  L%i>:  HL  i».  —   Lar*t*m.  fHt  ^nMulif/t  Bttum-thmg  ärr  tHlftnrrrminatgtn.     0»rt. 

rwhWjHi.  DmdseU  ISallsekr.  f.  tSMr,  nt,  60.  ~  Baffn.  Di*  to^tr»*  BttHtmdl^mf  dM-  mitfti*rf»*-  HUft- 
J*fcw>tfc«iwWa»— .  MOmJum  1919.  —  FrUw  L-mf* ,  /•>>  J)^>i»rfJvnf  d«r  »mf*k«rmtm  Mäftrtrr*mkimf. 
K^mmlmm^  Hirn  }'»rt^..  X»w»  Ftig*  JkV.  140.  —  F«r«rffn,  tHt  oftritlif  SttMitdlung  if<r  il<tpp4U»iHftm 
amffhoramrm  Hanit*tmkrtrrrmkiinf  f  Uoffmt  m§   Fttmdmrtknumvptriititm).   ZtUtchr.  f.  vrl/inp.  L'Mir.  B4.  i. 


B.  Verletzungen  der  HUftgegend. 


Capitcl  1. 
Luxatiomin  des  Hüftgelenkes. 

Die  Tiefe  der  Pfanne,  die  Festigkeit  der  Kapsel,  die  Widerstands- 
fäliigkeit  der  mächtigen  Muskeln  sowie  des  Schenkelhalses,  die  seltene 
Inauspnichnahme  der  Bewegungshemmungeu  bedingen  eine  grosse 
SeHenbeit  der  Huftgelenksluxationen ,  indem  sie  mit  nur  2  Prozent 
(^rCnlein)  nach  denen  des  Schulter-  und  Elleubogengelenks  in  der 
Hiufigkeitaacala  erst  in  der  dritt^'n   Reihe  rangiren. 

Debenriegend  h&aßg  werden  krftfUge  Mämier  zwiBcben  dem  20.  und  SO.  Lebens- 

jalkr  betroffen:   doch   lind  Kinder,   Frauen  und  Greise  keineswege  ansgeachloesen. 

Di«  Unke  Seite  acbeint  c-twae    bäiifi^r  betroffen  zu  werilen  als  die  rechte.     Nach 

Kaeer  trafen   ron   1:^2   fniichen  Luationen  der  v.  Brnn ■'sehen   Klinik  71  die 

UaAiniQCb  itu  pTkkü«cliu  Cfainurfft«.    I-Anll.    IV.  80 
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liuke,  59  «Ue  rechte  Seite;  2  waren  Doppelliuationen.  Solche  Dop|>eUDzatioDen 
■ind  biiher  flberhaupt  im  Ganeen  nur  27mal  beobachtet  wordea  (Niebaui,  Kneer). 
Der  Gelenkkopf  ist  durch  seine  vertieft«  Lage  directen  Gewalt- 
einwirkungen nicht  zugänglich.  Die  Luxationen  entstehen  also  auf 
indirectcm  Wege.    Selten  wirkt  in  dieser  Weise  ein  einfacher  Stoss 

fegon   den  Trochanter,   ein  Fall  auf  dos  gebeugte  Rnie  oder  auf  die 
Dsse.     Die  Ursache   ist   vielmehr   in    der  K<^gel  eine  gewaltsame  und 
plötzliche  Uebertreibung  einer  sonst  physiologisirhen  Bewegung,  indem 
entweder   der  Obemclienkel   gegen    da<;  Becken    oder  dieses  gegen  den 
Oberschenkel   hingeführt    wird,   wie   dies  bei  einem  Sturz  aus  grosser 
Höhe,  beim  lleberfahrenwerden  von  schweren  Fuhrwerken,  beim  Auf-         j 
fallen   ^schwerer  Lasten   auf  das  IlQftgclenk.   beim  Verschfltt«t werden 
durch    auffaltende   Erd-    oder   Stctnmassen    u.  s.  w.    statthaben    kann.         | 
Dabei   muss   stets   die  Hemnmng   der  Bewegung   erreicht   werden  und 
der   Kopf  mit  seinem    grOssten   Umfung  den   Ffannenrand  Überragen. 
In  diesem  Moment  gewinnt  der  Schenkelhals  an  den  Hemmungsbändem 
und    dem    Uberknorpelton    Pfaouenr&nd    ciu   Hypomochliou.     Dadurch         | 
wird    »her   der  Femur  zu   einem  /weiannigen  Hebel,    dessen  Lasiarm 
der   Gelenkkopf,   dessen    Krnftann    das   Bein   in   seiner  ganzen    Lange         i 
darstellt.    Während  sich  nun  der  Krafthebel  nach  der  einen  Seite  be- 
wegt, drängt  der  Lastfaebel.  d.  h.  der  ßelenkkopf  in  entgegengesetzter 
llichtung  gegen  die  Kapsel,  sprengt  diese  und  tritt  über  den  Pfannen- 
rand  heraus.     Der   Kopf  wird    also   aus   der  Pfanne    heraus- 
gehebelt.    Nur   sehr  selten    berührt  er  dabei  mit  einem  Theil  noch 
die  Pfanne,  so  dasw  die  Luxation  eine  un^'ollständige  wäre.    Solche  werden  ^j 
Oberhaupt  bezwi^ifelt.     Hat  er  aber  die  Pfanne  guix  verlassen,  so  bc-  ^H 
hält  er  ebenfalls  selten  seine  primäre  Stellung  dicht  neben  der  Pfanne  ^^ 
bei,  ninunt  vielmehr,  der  forttreibenden  Gewalt  sowie  der  Schwere  des 
Gliedes  folgend,  fast  stets  eine  sccundärc  Stellung  ein  und  wird  dann 
in    dieser   durch   die   imverletzti'n    Kapsoltheile .    vor   allem    durch,   dos 
Lig.   ilco- femorale  tixirt.     Dieses  gibt   vermöge  seiner  Span- 
nung dem  luxirten   Gliede  in   der  Kegel   eine   typische  Stel- 
lung, so  dass  man  nach  Bigelow  alle  Luxationen,  bei  denen  es  er- 
hnltcn  ist,  tkU  regelmässige  bezeichnet,  diesen  aber  die  unregelmU^sigen 
entgegensetzt,  bei  denen  äusserst  schwere  Gewalten,  z.  B.  Muschiuen- 
verletzungen,  auch  dieses  stärkste  Band  des  Kfirpers  zerstört  haben. 

Der  Kopf  kann  nun  die  Pfanne  hinten ,  vorn ,  oben  oder  unten 
verlassen,  und  man  unterscheidet  dann  nach  dem  Standort  des  Kopfes 
folgende  Arten  der  Verrenkung: 

1.  Luxatioueu  nach  hiuten  (^Luxatioues  posticae  s.  retrocoty- 
loideae). 

a)  Luxiitio  iliaca. 

b)  Luxatio  ischiadica. 

2.  Luxationen  nach  vorn  (Luxationes  aniicae  3.  praecoty- 
loideaeK 

a)  Luxntio    suprapubica:    Luxatio   pubica    und    Luxatio   fleo- 
pcctinca. 

b)  Luxatio     infrapubica:     Luxatio     obturatoria     und     Luxatio 
perinealis. 

3.  Luxationen  nach  oben  (Luxationes  supracotyluideae). 

4.  Luxationen  nach  unten  (Luxationes  infracotyloideae). 


n 
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Luxationen  de«  HOrt^elenkes  nach  hinten. 
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Unstreitig'  die  hftufigit«D  von  allen  diesen  Luxationen  Rind  die  nach  hinten. 
Folgen  wir  der  Statiitik.  welche  Sneer  darch  Vereinigung;  der  ZuoaiumenBtellunt'eu 
TOn  Cooper,  Halgaigne,  Weber,  Hamilton,  Uillroth  und  Urans  er- 
hielt,  lo  waren  von  210  Luxationen  160  nach  hinten  (:=  76.02  Pro^'ent)  und  49 
nach  Tome  {^  43,4  l'rocent)  erfolgt. 

Vüu  den  Luxationen  nach  hinl«n  ist  wiederum  die  Luxatio  iUnca  häufiger 
ala  die  i«rhiadica  (96 : 87  Kneer).  Von  den  beiden  Unterarten  der  Luxationen 
nach  Tont  kommt  die  Luxatiu  Buprapubica  la^t  gl«!ich  häufig;  vor  wit  die  infra- 
pabica  (19:20  Kneer). 

Wir  werden  nun  zunächst  die  oben  genannten  Ijtixationsformen 
eiazetn  besprechen  und  dann  die  seltenen  Fälle  verfolgen,  in  denen  sie 
conibiniri  als  sogenannte  Doppelluxationen  Torknmmen. 


1.  Lux&tionen  nach  hinten. 
(Luxationes  posticae  b.  retrocotyloideae.) 

Die  Luxationen  nach  hinten  nnterscheidei  man  aU  solche  atif 
Darmbein  iL.  iliaca)  und  solche  auf  das  Sitzbein  (.L.  ischiadica). 
Der  Unterschied  im  Stande  des  Kopfes  bei  diesen  beiden  Formen  ist 
nicht  gross,  aber  praktisch  wichtig.  Immerhin  lassen  sich  beide  Arten 
uhn«   Nachtlieil   zuKnmnipn  abhandeln. 

Die  Luxationen  nach  hinten  entstehen  im  allgemeinen  durch  Ge- 
walten,  welche  die  untere  Extremitüt  in  Flexion s-,  Adductions- 
und  Innenrotationsstellung  drängen.  Ob  dabei  der  Kopf  die 
höhere  Lage  auf  dem  Darmbein  einuimmt  oder  die  tiefere  auf  dem 
Sitzbein,  das  hängt  ab  vnn  dem  Grad«  der  stattgehabten  Flexinn  tmd 
Innenrotation.  Man  kann  sich  dies  am  l>esten  vergegenwärtigen,  wenn 
man  die  luxirenden  Gewalten  selbst  zu  Hülfe  nimmt.  Diese  wirken 
entweder  »o,  dass  das  Bein  die  abnorme  Bewegung  macht,  während 
das  Becken    Hxirt   ist,   oder   sie  rotireu  das  Becken  hei  Üxirteni  Bein. 

Nehmen  wir  den  ersteren  Fall  an ,  so  haben  wir  wieder  zwei 
Mnglirhkeiten.  Einmal  ist  das  Bein  addurirt  und  nach  innen  rotirt, 
jedoch  nur  massig  flectirt.  Der  Patient  fällt  z.  B.  von  einer  bedeutenden 
Höhe  herab  uud  gleitet  beim  Auftreficn  auf  den  Boden  mit  dem  Fuss 
nach  innen  oiler  sttlret  mit  einwärts  rotirten  Beinen  auf  die  Seite. 
Dann  wird  sich  die  Kraft  bis  auf  den  Scheukelknopf  fortptlanzeu.  Dieser 
wird  abor  dadurch  gegen  den  hinteren  oberen  oder  seitlichen  Theil  der 
Gelenkkapsel  angedrängt  werden  und  dieselbe  bei  genügender  Gewalt- 
einwirkung hier,  d.  h.  also  hinten  und  oben  oder  bei  etwas  stärkerer 
Flexion  auch  mehr  in  den  hinteren  seitlichen  Partien  zerreissen  und, 
durch  sie  hindurch  tretend,  direct  auf  das  Darmbein  gelangen  (L.  iliaca 
directal.  Jedenfalls  liegt  der  Kapselriss  oberhalb  der  Sehnen  der  Mm. 
obturatorti,  doch  können  diese  mit  der  unter  ihnen  liegenden  Kapsel 
gelegentlich  auch  zerrissen  sein.  Der  verrenkte  Kopf  steht  dann  ent- 
weder zwischen  Obturator  internus  und  Piriformis,  dessen  fleischiger 
Bauch  gequetscht  oder  durchrissen  ist,  oder  er  gleitet  unter  dem  Pyri- 
forrais  durrh,  so  dass  nun  dessen  Sehne  um  den  Schenkelhals  herum- 
xieht.  wahrend  der  Kopf  auf  dem  zerrissenen  oder  von  seiner  Insertion 
am  Schenkel  abgelösten  Ghitaeus  minimus  aufruht  und  selbst  von  dem 
Kaode  des  Glutactis  mediua  und  dem  Glutucus  maximus  bedeckt  ist 
(Fig.  239).     Daa  Lig.  üeo- femorale  ist  vorzDglich  in  seinem  äusseren 
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Entstehung  der  Hüftgelenkeluxationen  nach  hinten. 


Schenkel    gespannt,    die    vordere    Kapsel    intact,    ebenso    die  uitai 
(Fig.  240). 

Der  eben  angenommene  Mechanismus  kommt  nun  im  gUDB 
selten  vor.  In  der  Regel  findet  vielmehr  beim  Zustandekonimßi  k 
hinteren  Luxationen  eine  stärkere  Beugung,  ja  sogar  eine  üebe^ 
beugung  und  eine  stärkere  Innenrotation  statt,  wobei  dämm 
recht  die  Hebelwirkung  zur  Geltung  kommt.  Selten  genügt  sdum  M 
blosses  Ausgleiten  auf  ebenem  Boden  zur  Entstehung  solcher  Vh^ 
renkungen,  meistens  ist  eine  starke  Gewalt  nothwendig.  Dieselbe  viib 
am  allerhäufigsten  als  schwere  Last,  welche,  wie  herabstürzende  &4- 
massen  bei  VerschUttungen,  dem  Becken  die  rotirende  Bewegung  nif' 


Fig.  239. 


Fig.  240. 


Stand  des  Kopfes  %ei  Luxatio  iliaca 


Verhalten  des  Y-Bandes  bei  Luutitilii* 
(Nach  Bigelow) 


theilen,  indem  sie  dasselbe  an  der  der  Luxation  entgegengesetzteit 
treffen  und  es  vornüber  und  nach  der  luxirten  Seite  hin  wSlaea. 
ähnlicher  Weise  entstehen  die  Luxationen  wohl  auch  bei  E 
Unfällen,  bei  denen  die  Reisenden  aus  dem  Wagen  herausgesc. 
werden  und  mit  dem  betrefienden  Bein  hängen  bleiben, 
dann  in  der  Schwere  des  nach  vorn  herausfallenden  und 
Körpers  die  Ursache  der  Verletzung  zu  suchen. 

Der  Mechanismus  ist  in  allen  diesen  Fällen  eine  Hebelwirk 
Durch  die  starke  Beugung,  Adduction  und  Innenrotation  wird  dw 
den  hinteren  unteren  Kapselpartien  gegenübergestellt,  die  gau* 
tremität  aber  zu  einem  zweiarmigen  Hebel,  der  sein  Hypoi 
dadurch  findet,  dass  sich  der  Schenkelhals  auf  dem  vorderen 
Pfannenrande  aufstemmt.  Je  mehr  nun  die  Gewalt  den  langen  1 
arm,  d.  h.  das  Bein  in  der  gedachten  Stellung  weiter  zu  treiben 
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GntsteliunK  der  Bflfltfelenluluxatioaen  nach  hüit«a. 
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Fig.  iMI. 
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um  so  mehr  mos»  der  kurze  Hebelarm  der  Last,  d.  h.  der  Qelenkkopf 
hinten  und  unten  ^egtD  die  Kapsel  undräug'c-u ,  bi»  diese  schliesslicb 
oac-hgibt.  Der  Ka}iselrls»  Ue^  jetxt  aLso  au  iler  hinteren  unteren 
Unirnndunt?  der  Pfanne.  Ist  mm  der  Kopf  au^etreten,  so  bleibt  er 
nicht  hinten  und  unten  an  der  Pfanne  stehen,  sondern  nimmt  dadurch, 
dasB  das  Bein  durch  die  Schwere  oHer  den  Willen  des  Patienten,  be- 
sonders aber  durch  die  fortwirkende  Gewalt  in  stark  einwärts  rotirter 
Stellung  herabfiitlt «  eine  sccund'äre 
Lage  ein,  indem  er  narh  bint(*n  und 
oben  neben  der  Pfanne  in  die  Mühe 
rückt 

Er  kommt  hier  zunilch»<t  auf 
die  untere  hintere  Sitzheinftächc  zwi- 
schen den  Kand  des  Acetabuluni  und 
den  der  Incisura  isihiadica  minor  zu 
lieRon,  schiebt  dann  die  Sehne  de» 
Obturator  internus  und  der  Gemelli 
Tor  sich  her,  bis  diese  Ober  .seine 
Wölbung  herübergleiten,  so  da.ss  nun, 
während  die  Gemelli  in  der  Hogel 
zerreissen,  die  Sehne  des  Obturator 
internus  zwischen  Kopf  und  Gelenk- 
pfanne eingeklemmt  wird,  der  Kopf 
aber  zwischen  Incisura  iHrbindica 
major  und  minor  stehen  bleibt  oder 
sich  in  den  unteren  Theil  der  letz- 
teren einstellt.  Er  schaut  dann  zwi- 
schen dem  ihn  nach  oben  deckenden 
Muse,  pyriformis  und  dem  meistens 
auch  etwas  eingcrisseueu  Quadratus 
femoris  wie  aus  einem  Fenster  herauK.  8i»mi  du  Kopfes  bei  t.iu>iio  ischiadiva 
Das  ist  die  Lage  des  Kopfes  bei 

der  Luxatio  ischiadica,  die  Btgelow  wegen  des  eben  beschrie- 
beneu  Verhältnisses  zur  Sehne  des  Obturator  internus  auch  •Luxation 
unter  die  Sehne"   genannt  hat  (Fig.  241). 

Die  Sehne  des  Obturator  internus  hindert  den  Kopf,  noch  höher 
empor  zu  steigen.  Dies  kann  nur  gestheben,  wenn  die  Sehne  zerreiast. 
Die:*  scheint  allerdings  ziemlich  oft  vorzukommen ;  wie  wir  oben  bei 
der  Statistik  gezeigt  haben ,  trifft  man  den  Kopf  häufiger  höher  auf 
dem  Darmbein,  wobei  er  jedoch  fast  nie  eine  Linie  Überschreitet, 
welche  man  sich  von  der  Spina  anterior  inferior  nach  der  obersten 
Grenze  der  Inrisura  i.<<rhiadica  major  gezogen  denkt.  Das  besonders 
in  seinora  inneren  Schenkel  stark  gespannte  Y-Band  und  die  un- 
versehrt gebliebene  hintere  Kapselwand  verhindern  ein  höheres  Auf- 
steigen. So  ist  die  Luxatio  iliacu  gleichsam  auf  indirectem,  secun- 
därem  Wege  entstanden,  der  Kopf  aber  hat  dann  dieselbe  Stellung  zu 
den  umgebenden  Muskeln,  wie  wir  sie  vorher  bei  der  direrten  Luxation 
kennen  gelernt  haben,  nur  sind  auch,  wie  gesagt,  die  .\uswärtsrollcr 
Kerrissen.  Will  man  im  Namen  dieser  Luxation  zugleich  ihre  Ent- 
stehung mit  angeben,  so  bezeichnet  man  sie  auch  wohl  als  Luxatio 
tleo'ischi&dica. 
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470     PntboIogisclianatODiiecbe  Verbftltms*e  ^er  HflftgeleiikaliucKtionen  oacl)  hintea. 


Wir  haben   bishtT  nur  die  Lage  deti  Kopfes   zu  seiner  Umgebunf;  berück- 
sichtigt Dod    mOssAn    nuo   zur  ErgänzuDg   d«r   pathologiach*aDatoiniickea^ 
VerKnderungeD  oocb  einige  praktisch  wichtige  Detailt  aacfaHolea.  H 

Beginnen  wir  mit  der  Pfione  «elbit,  co  und  ^r  nicht  «elten  an  dm  Aas- 
tntlMtelleu  deti  Kopfe«  Fracturen  ihre»  Bande«  beobachtet  worden,  oder  mau  fand 
auch  wohl  den  Limbui  rartilaginetu  von   semer  knAcbemtro  Unterlage  abgeld«c. 
Auch  kommen  hie   und  da  BtArafl>rmige  Fractaren  des  l'fannenbodens  «elbit  »ur-^ 
Beobachtung.  H 

Die  Kapsel  tit  an  den  betreffenden  Stellen  entweder  quer  oder  in  Form 
ein««  Dreiecks  von  der  t'fanne  abgeriuen,  oder  hilnfiger  der  L&nge  nach,  alao  ron 
der  Pfanne  na«h  dein  Trochauter  hin  gespalten.  Sehr  selten  lieSndet  sich  der 
Kapielriaa  an  der  Insertion  des  Schenkelhalse«.  Zuweilen  ut  die  Kapsel  in  ihrer 
ganzen  hinteren  Ausdehnung  von  der  Pfanne  lutigelAsL  lat  sie  in  ihren  lateralen 
Partien  erhalten,  so  stehen  diene  ror  dem  Kopf  und  verlaufen  dann  gespannt  tc 
dem  hinteren  Rand  der  Pfanne  nach  dem  SclienkelhaU. 

Niemals  aber  ist  bei  diesen  regelmässigen  Luxationen  d^ä  T-Band  verletzt! 
Dadaroh  erklärt  sich  seine  groese  Bedeutung  fttr  die^e  Luxationen,  indem  es  gaas  < 
allein  im  Stande  ist.  den  Kopf  in  seiner  falschen  Stellung  zu  fixiren.  Bei  der 
Luxatio  ifcUiadica  ist  vorailgüch  sein  innerer,  bei  der  Luxatio  iliaca  vorxagiwetM 
sein  äuseerer  Schenkel  gespannt. 

Dai  Llg.  teres  ist  mttftens  zersU^rt,  kann  aber  auch  aus  dam  (irOhchen 
am  Sehenkelkopf  abgelOet  aein  oder  selbst  ein  Stöckcheu  seines  Scbenkelkopf- 
knsatzes  abgerinen  haben.  So  beschrieb  Braun  vor  Kurzem  ein  Präparat,  in 
welchem  die  Bruchlinie  durch  den  Hchonkelkopf  von  oben  nach  unten  verlief. 
während  das  abgeriasene  StQck  de»  Kopfes  noeh  mit  dem  Lig.  ti-res  zusammenhing. 

Der  Kerrus  iacbiadicus  kann  von  dem  Bchenkelhats  in   die  Höhe  gebohes« 
stark  gedehnt  und   gequetscht,  die  lilutäalgef&aie  ebenfalls  comprimirt  oder  sei- 
riitsen  werden.    Von  den  von  vom  her  an  den  Oberschenkel  sich  ansetzenden  HuskelAfl 
werden  besonders  der  lleopuoae,  Peetineug  und  die  Adductoren  stark  gespannt. 

Schliesslich  teien  noch  die  Complicationcn  erwähnt:  neben  schwereren 
Verleihungen,  wie  Wirbel-  und  Heckcnfnicturea,  rwwie  Verletzungen  der  Baoch- 
eingeweide  kommen  gelegentlich  auch  Fractnren  dea  Schenkel baliwj  und  des 
Schenkelscbuftcs  ond  sogar  doppelseitige  ObcrBchcnkelluxationen  vor.  Diesen 
letzteren  werden  wir  später  noch  eine  ausführlichere  Besprechung  widmen. 

ßezQglich  der  complioirendon  Kracturen  des  Oberschenkels  hat  Kammerer 
(I8811)  bei  einer  sorgfältigen  Literuturumechau  19  einschifigige  Beobachtungen  fBr 
alle  Formen  der  HCfUtixation  gefunden.  In  diesen  19  VUllen  war  13mul  der 
Sofaenkel»chaft .  6uial  der  Sclienkelhals  gebrochen.  12mal  hatte  sich  dabei  der 
Oberscbenkel brach  bei  Luxation  dea  Femur  nach  hinten,  2mal  bei  Lnxation  nach 
unten  und  vorn,  ^mal  hei  Luxation  nach  vom  und  oben  ereignet. 


Symptome.  Wer  sich  nach  dem  Gesagten  oder  mit  ZuliQife- 
nähme  eines  skcletirtcu  Beckens  die  Lage  des  Kopfes  bei  der  Luxatio 
iliaca  und  iscbiadica  vergegenwärtigt  und  sich  daran  erinnert^  das.s  bei 
der  Luxatio  iliaca  der  Kopf  nie  auf  die  eigentliche  Darmbeiuschaufel 
beraufrtlckt,  dem  wird  es  sofort  l>ej^eifli(h  sein,  dass  die  beiden  Formen 
keine  grossen  Diflerenzen  des  klinischen  Bildes  zeigen  werden.  In 
beiden  Fällen  steht  das  luxirte  Bein  tiectirt,  adducirt  und  nach  innen 
rotirt  und  ist  dabei  verkürzt.  Nur  Unterschiede  im  Grade  dieser 
ijibchen  Stellungen  kennzeichnen  die  eine  oder  andere  Form. 

Bei  der  Lux.  iliaca  (Fig.  242)  stützt  sich,   wenn   der  Kranke 
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aufrecht  steht,  das  luxirte  Bein  mit  dem  Rande  des  einwärts  gedrehten 
Fiisses  auf  die  Zehen  des  anderen.  Die  Beugung  im  HUllgelenk.  die 
stets  vurhandeu  ist,  wird  dahei  durch  Henkung  der  betreffenden  Berken- 
seite  und  Lordose  der  Lendonwirbelsüule  vollkommeu  compensirt,  so 
<lttss  der  Fuss  den  Krdbudeu  mil.  der  Sohle  berUJart.  Lä.sst  man  den 
Patienten  die  Rückenlage  einnehmen,  so  tntt  die  Beugung  stärker  xu 
Tage.     Es  krou7.t  nun  der  kranke  Fuss  den  gesunden  am  Metataraus. 

Bei  der  Lux.  ischiadica  ist  die  Beu- 
gung und  Iimenrotrttion  des  Srhenkris  starker 
ausgeprägt:  als  bei  der  iliitca.  Im  Stehen  riickt 
der  lü^ake  Fuss  vor  den  gesunden,  und  es 
vermag  der  Patient  kaum  mit  der  FussKpitze 
den  Erdboden  zu  berühren.  Im  Liegen  kreuzt 
das  gelK'Ugte  Knie  ilcn  anderen  Obei-achenkel 
und  ruht  mit  seiner  Innenseite  auf  der  Vorder- 
fliche  des  letzteren  gleich  oberhalb  der  PateUa 
auf.  Das  Knie  ist  dabei  leicht  gebeugt,  und 
zwar  um  so  stärker,  je  tiefer  der  Kopf  steht. 

Zu  dieser  f^harakteristischen  Stellvmg 
der  Extremität  kummt  als  weiteres  augea- 
ßilliges  Symptom  hinzu  die  Verkürzung  der- 
•Mrlbcn.  Dieselbe  ist  eine  scheinbare  und  eine 
wahre.  Scheinbar  dadurch,  dass  der  Patient 
die  Addoction  durch  Hebung  der  kranken 
Bflckenseite  zu  eorrigiren  sucht,  factisch  aber 
wegen  des  jetzt  höheren  Staindes  des  Kopfes 
am  Becken  dadurch  nachweisbar,  dass  die 
äpitxe  des  Trochanter  major  nicht,  wie  nor- 
mal,  in  der  Roser-Nölaton'schen  Linie  steht, 
sondern  diese  Linie  nach  hinten  und  oben 
um  2 — 5  cm  Oberragt.  Die  Verbindungslinien 
der  Spinn  ilei  anterior  superior,  des  Trochanter 
major  und  des  Tuber  ischü  umschliessen  nun 
ein  mit  der  Spitze  nach  hinten  und  oben 
gerichtetes  Dreieck,  die  Messung  von  der  Spina  anterior  superior  zum 
Malleolus  internus  aber  ergibt  eine  Liingenditferenz  zu  Ungunsten  der 
kranken  Seite.  Selbst  verstund  lieh  ist  die  Verkürzung  stärker  bei  der 
Lux»kio  iliaca  als  bei  der  ischiadica. 

Ebenso  auffallend  wie  die  genannten  Erscheinungen  ist  die  De- 
formität der  HuFtgegend.  Dieselbe  erscheint,  da  der  nach  Innen  und 
vom  gedrehte  Trochanter  major  die  Fascia  lata  spannt  und  nach  aussen 
dr&ngt,  verbnMtert.  Bei  miUsig  genahrt^Pii  Individuen  erscJieint  das 
flfinBfin  ToUer  und  die  OesUssfalte  nach  oben  gerückt  In  der  Tiefe  der 
Oetfsamuskulatur  vermag  man  den  Kopf  als  harten  kugeligen  Körper 
n  fühlen,  rauss  aber  dazu  bei  Kranken  mit  reichlicher  Fettentwickelung 
oft  die  AusHlhrung  von  ICotationsbewcgungen  mit  dem  Bein  zu  Hülfe 
nehmen,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  die  in  der  Tiefe  ftlhlhare  Ge- 
»^hwulst  die  vorgenommenen  Bewegungen  wirklich  mitmacht.  lu  der 
Leistengegend  fehlt  der  normal  vorhandene  feste  Widerstand  in  der 
Tiefe.  Nur  selten  werden  durch  starke  subcutane  Blutergüsse  die 
Contureu  der  HUfl«  ganz  verwischt. 
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Das  Bein  ist  in  seiner  falschen  SteUunf^  fast  Tollständig  tixtri, 
wie  wir  scbou  wissen,  Jurcb  die  Wirkuug  des  Y-Bandes  und  der  «r- 
haltenen  Kapseltheile.  Active  Bewe^ingen  sind  kaum  ausführbar,  passive 
im  Sinn  der  Äbduction  und  Ausscnrot^lion  Tollstüiidi^  uiiniö^licb ,  io 
geringem  Grade  dagegen  au^ftlhrbar  im  Sinne  der  Reiigiing  und  Ad- 
duction.  Streckung  und  Abductjon  sind  dagegen  wieder  nicht  möglich. 
Bei  allen  stärkeren  Bewegung» versuchen  setzt  sich  diesen  ein  elastimber, 
federnder  Widerstand  entgegen. 

Infolge  der  schweren  Gewalteinwirkung  und  ErschHtferung  dea!] 
Beckens  findet  mau  besonders  iui  jugeudlichen  Alter  nicht  so  selti^aj 
eine  vorübergehende  Retentio  urinae. 

Keben  diesen  objectiTon  Symptomen  treten  die  subjectivon  ziem" 
lieh  zurück.  Der  Kranke  hat  heftige  Schmerzen  und  bei  Compreasioi 
des  Ischiadicus  ein  bis  tn  den  Fuss  ausstrahlendes  Gefühl  von  Ameisen' 
kriecheu  und  Brennen,  oder  auch  heftige  Ischialgie. 

Wir  WiiUen  nicht  zu  erwähnen  unterlassen,  dass  in  ganz  aussei 
ordentlich  seltenen  Fällen  auch  das  Y-Band  zerreissen  und  somit  eia4 
unregelmässige  Luxation   entstehen   kaun,   bei  der  nunmehr  dos  ßliedd 
seiner  Schwere  folgend,  eine  nach  aussen  rotirte  Lage  annimmt. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Diagnose  der  hinteren  Luxationen 
leicht  zu  stellen.     Verwechslungen  können  kaum  vorkommen,   obwohl^ 
bei  starker  Schwellung  der  Hnfla  einfache  Contusionen   des  Gelenkesjfl 
sowie  die  seltenen   mit  Innenrotation   des  Beines   einheile  he  nden  For-^ 
men    der  Scbenkelhalsbrüche   ahnltrhe   Erscheinungen    zeigen   können. 
Die  Unterscheidungsmerkiuale   werden    wir  später   kennen   lernen.     In 
allen  zweifelhaften  Fällen  wird  die  Untersuchung   in   der  Narkose  die 
richtige  Erkenntniss  fördern  helfen.     Ob  die  vorliegende  Verletzung  in 
einer  Luxatio   iliaca   oder  ischiadica  besteht,    das   wird   die    Stcllungs-, 
anomalie   der  Extremität  entscheiden,   indem   ja  Beugung,    Adductioi 
und  Einwärtsrollung  bei  der  ischiadica  stärker  sind  als  bei  der  iliaca-l 

Was  die  Coniplicationen  anbetntll,  so  wird  man  einen  Bruch  de»1 
Pfannenrandes  diagnosticiren  können,   wenn  sich   die  Luxation  relativ 
sehr  leicht  einrichten  lasst,    wenn  bei  der  Keduction  Crepitstion  fühl- 
bar ist  und  wenn   die  roponirt«   Luxation    grosso   Neigung  zu   Reci- 
diven  zeigt. 

Bei  gleichzeitiger  Fractur  des  Schenkelhalses  wird  man  das  Bein 
verkürzt,  nach  aussen  rotirt,  den  Schenkelkopf  aber  unter  der  Glutäal-^ 
muskulatur  finden  —  das  sind  aber  äusserst  seltene  Fälle. 
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Die  Prognose  frischer,  rationell  behandelter,  d.  h.  zweckmässig! 
eingerichteter  Luxationen  ist  im  ganzen  eine  gtlnstige,   indem   in  dtr] 
Regel  keine  Störungen  zurückbleiben,  habituelle  Luxationen  aber  ausser- 
ordentlich selten  sind  und  nur  bei  gleichzeitigem   Bruch   des  Pfannen- 
randes vorkommen.     In  den  ersten  4^6  Wochen  nach  der  Re{K>sitioDl 
besteht  in  der  Regi-l  noch  eine  gewisse  Schwäche  des  Beines  als  Folge 
der  entstandenen  Mtiskclatropbie  und  der  gelegentlich  noch  bestehentlen 
Schmerzen.    Die  Ei*werbsunfähigkeit  eines  aolchen  Patienten  wird  etwi 
auf  25  Procent  geschätzt. 

Die  Luxaliunen  vei-alten  sehr  bald,  und  wenn  es  auch   einselne' 
Fälle  gibt,  in  denen  die  Reposition  noch  nach  Jahren  gelungen  sein 


üoll,  SO  ist  im  allgememen  eine  Verrenkung  schon  nach  wenigen 
tVochen  nicht  mehr  vollständig  zu  heilen.  Es  bihlut  sich  ilann  der 
Kopf  an  der  falsrhen  Hhelle  meist  ein  neue«  Gelenk  und  zwar  «ft«m 
eine  Neartbrose  der  vollkommensten  Art.  Trotzdem  aber  bildet  die 
Verkürzung  und  Einwärlsrollung  des  Beines  ein  groüses  Hindeniiss 
b«iin  Gehen,  so  dass  die  Kranken  sich  stets  der  Krücken  bedienen 
müsse».  Nur  ausnnlimsweise  wird  mit  der  Zeit  infolge  der  ständigen 
Belastung  des  Beines  die  Einn-Ürtsrollung  geringer.  Aber  auch  dann 
vermögen  sirh  die  Patit^nten  nur  unter  stärkerem  Hinken  und  unter 
baldiger  Ermüdung  fortzubewegen.  Das  kranke  Bein  wird  dabei  stets 
auch  mehr  oder  weniger  hochgradig  atrophisch,  und  ausserdem  kommt 
es  zuweilen  vor,  dasK  neuralgische  Schmerzen  durch  Druck  des  luxirten 
Kopfes  auf  den  Nervus  ischiailicus   den  Patienten  dauernd   belästigen. 

^B  Die  Mite  Pfanne  fQllt  sich  mit  Binduf^webe  aus  und  otiliterirl  mit  der  Ztit 

TolUtlndig.  T.  V  olkmann  fand  bei  einer  2  Monate  alten  Luxation  einen  Muskel* 
streifra  über  die  alte  Pfanne  aoigeipaont ,  deMcn  obere  Schichten  Bbrö»  indiirirt 
waren,  Hac  Cormar  die  »Ite  Pfanne  ffUi%  von  Bindegewebe  angeftllL    Quenu 

Ifand  all  d»r  fnl<ichen  Stelle  de«  Kopfes  eine  neue  Pfann«  nnd  KapMel  Ton  knorpelig 
t>indegewebi|fer  Consistena,  Nicoladoni  eine  neue  itarke,  derbe  Kapsel  and  eine 
mit  fa^erknorpel artiger  Hasee  Überzogene  Pfanne.  NiehauA  eine  Taot  ganx  ver- 
IcaOehffrle  nvuo  Kapnel.    Interenant  ül  der  von  R.  A'utkmann  erhobene  und  ex- 
fierimenteU  begründete  Befund  einer  vollt^tlndigen  Neubildung  dee  Lig.  teres.  Der 
^henkelkopf  verliert  seine  norm&le  Gestalt.     Kr  «chleift  eich  dort  ab.  wo  er  mit 
der  naoen  Pfanne  articulirt,    and  bflnt  an  den  anderen  Stellen  seinen  Knorpel- 
Qberrng  ein. 
Solche  Üblen  Folgen,    wie  man  tiie    als   acute  Vereiterungeu   und 
Verjauchungen  der  Gelenke  nach  gewaltsamen  nnd  rohen  Repositions- 
ver»ucben  tn  früheren  -luhren  vurkommen   sah,   sind   heutzutage   wohl 
kaum    mehr  zu    bet"Urchten.      Die   Kenntniss   der    Aetiologie    und    der 
Anatomie    der    besprochenen   Luxationen    ist  heutzutage   so   weit   vor- 
geschritten, dass  wir  die  Einrichtung  derselben  nicht  mehr  wie  unsere 
Vorfahren  zu  fürchten  haben.    Geht  m&n  sachgemäss  vor,  so  wird  die 
ition  in  der  Regel  ohne  Schwifrigkeiten  gelingen.     Es  gibt  nun 
eine,  glücklicherweise  sehr  geringe  Anzahl  von  Fällen,  in  denen 
selbst  das  rationellste  Verfahren    im  ^^tiche  liUst.     Oa.s   sind   die  Ver- 
letxungen,  in  welchen  ein  unüberwindliches  Kepositionsbinder' 
nisa  vorliegt. 

AU  aolche  hui  man  bisher  kennen  gelernt:  zunächst  Knochen- 
•itflcke,  welche  sich  in  die  Hanne  einlagern.  So  kann  das  Lig.  teres 
ein  StOfk  vom  Kopf  losgerissen  haben  und  mit  diesem  in  der  Pfanne 
Uf^n.  oder  es  kann  ein  Segment  des  Pfannenrnndes  abgebrochen  sein 
nnd  sich  jedesmal  vor  dem  Femurkopfe  in  die  Pfanne  hineinschieben, 
wenn  man  den  ersteren  einzurenken  versucht,  oder  es  kann  ein  Stück 
deH  Trochanter.  das  mit  der  Kapsel  abgerissen  und  an  dieser  hängen 
geblieben  war,  sich  zwi>;cben  Kopf  und  Pfanne  einklemmen.  Tn  gleicher 
Weise  kann  auch  gelegentlich  ein  StUck  des  Limbus  cai-tilagincus  von 
beinem  knöchernen  Ansatz  losgelj^t  und  zwischen  Kopf  und  Pfanne 
inWrponirt  werden. 

Weiterhin  kommen  die  Muskeln  in  Betracht.  Mau  hat  auch  hier 
wiedur  eine  knöpf  lochartige  Umschliessung  des  Kopfes  durch  die  kleinen 
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G«haD<IIuDg  der  nQft^eledknluxätionen  oacfa  hinti^n. 


Auswäi-tsroUer   beschuldigt.     Eine   solche    kann    wohl   statthaben, 
die  Set^tiunen  zeif^teii.  allein  es  ist  knura  anzunehmen,  dass   ratinnelles 
Vorgehen  dies  Hiudoruiss  nicht  beseitigen  sollte. 

Dies  kann  niiiti  nicht  sagen  von  den  zuweilen  durch  den  Kapsel- 
riss  gesetzten  Mnnumt*n.  Es  kommen  hier  zweierlei  Verhältnisse  in 
Betracht.  Einmal  kann  derselbe,  wie  das  GelU  unzweifelhaft  nach- 
genrieseD  hat,  zu  eng  sein,  so  dass  der  Kopf  die  Kapsel  jedesmal  ror 
sich  herstülpt.  Zweitens  aber  kann  ein  abgeri-süener  Lappen  der 
Kapsel  sich  in  die  Pfanne  hineinlegen  und  so  eine  absolute  Irreponi- 
büität  bewirken. 


I 
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Therapie.     Die  Ueposition  der  HUftgelenksluzationeD  w\tS, 
da  sie  eine  schmerzhafte  Operation  ist,  und  da  miu-htige  Muskelmassea^ 
zu  entspannen  sind,  am  besten  in  der  Narkose  voll/.ogon.    Notbwendig 
ist    dann    weiter    eine    genügende   Fixation  des   Beckens.      Man    kann 
diese  auf  zweierlei  Weise  erreichen.     Entweder  lüsst  man  das  Becken 
des  auf  dem  UQcken  liegenden  Patienten   durch   die  auf  beide  Spinae 
ilei  ant.  sup.  gelegten  Hände  eines  Assistenten  fest   gegen   die  Unt^ 
läge  dritckeu,  die  unnachgiebig  sein  muss.  oder  man  bedient  sich  du 
zweckmässiger  des  G  ersuny'schen  Verfahrens.     Dieses  besteht  «lari 
dass  man  durch  einen  Assistenten   dos  gesunde  Rein  des  Patienten 
maximum  im  Hüft-  und  Kniegelenk    beugen   und   derart    fixiren   li 
dass   das  Knie   fest  gegen  die  ßrust   gedrückt   wird.     Der  Operste 
selbst  fasst  nun  das  im  Kniej^elenk  gebeugte  luxirte  Bein  derart,  dasft! 
seine  eine  Hand  auf  das  Knie,    die  andere  an    die  Knöchel    zu    liegen 
kommt.     Die  Reposition  selbst  geschieht  nun   ohne  jede    rohe  Gewalt 
und  zwar  durch  Methoden,    welche  durch  das  Studium    der  Aetinlogie^ 
und  der  pathologisch-anatomischen  <'haruktere  gewonnen  wurden  uodH 
als  an at^) misch- physiologische  Verfahren  bezeichnet  werden  können. 

Es  sind  nur  zwei  Methoden,  welche  auf  diesen  Xamen  Anspruch 
machen  können.  Wir  fUhrcu  daher  auch  nur  diese  beiden  hier  an. 
£3  sind  1.  die  Methode  der  Manipulation,  die  von  Uoser.  Busch. 
Bigelow  und  Kocher  angegeben  wurde,  und  die  wir  nach  Kocher 
anführen,  und  2.  die  auch  von  anderen  Autoren  angewendete,  aber 
ganz  besonders  Ton  Middeldorpf  empfolxlene  Hebelincthode. 

1.  Die  Kocher'schf    Methode    der    Manipulation    besteht 
darin,   dass    man    das    luxirte    Bein    zunächst   noch    stärker   einwärts  ^ 
rotirt,   als  es  schon  steht,    dann  bis  zum    recht«n  Winkel    flectirt,   sa^M 
dem   flectirtcn   Bein   einen    directen  Zug  nach   oben  in   der    Uichtung 
des  gebeugten  Schenkels   ausfiihrt,   es   nun   nach   auswärts    rotirt    und 
schliesslich  streckt 

Scheu  wir  zu,  wozu  die  einzelnen  Bewegungen  nützen  sollen,  ao 
wird  durch  die  zuerst  ausgeführte  Einwärtsrotation  eine  ErschlafiHing 
der  Kapsel  und  des  Y-Bandes  herbeigeführt  und  der  Kopf  von  der 
Hinterfliiche  des  Beckens  ahgt'hebelt,  also  mobil  gemacht  Die  nach- 
folgende Flexion  bis  zum  rechten  Winkel  bewirkt  ein  Horabgleitea 
des  K^rpfes  hinter  den  unversehrten  Kapscitheilen  nach  unten,  so  dass 
er  nunmehr  dem  Kapselriss  wieder  gegenübersteht.  Sie  wird  obne  fl 
jede  Gewaltanwendung  gemacht,  die  bestehende  einwärts  rotirie  und  ^ 
adducirte  Stellung  des  Beines  also  dabei  beibehalten.  Vor  gowaltsamer 
Flexion  muss  man  sich  hUtcu,  denn  sonst  kann  es  passiren.   dass  der 
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Kopf  um  die  untere  Umraiiduiiß  der  Pfanne  nauh  vorn  gleitet  und 
nun  eine  Liixatiou  naoh  vom  und  zwar  auf  das  Forameu  obturatorium 
entAtciit.  Bei  der  fülgciidon  Bewi'gung,  d.  )i.  dunt  Zug  nach  oben, 
soll  da«  Y-Band,  die  Kap.tel  und  namentlich  der  hintere  I'nifang  der- 
selben wieder  angespannt  und  der  Kopf  auf  die  Höhe  des  Pfaunen- 
randes  emporgehoben  wenlen,  wiihrend  ihn  die  Au.ssenn>tatiuu  um  den 
durch  Spannung  des  Y-Bandes  fixirten  Trochanter  nach  innen  in  die 
E^Tanne  hitieindreht  imd  die  schlicssliche  Streekuug  ihn  parallel  neben 
das  andere  Beiu  hinlugt. 

2.  Dip  Middt'ldorpfsche  Hebelraethodo  reponirfc  den  Kopf 
durch  starke  Flexion.  Abduction  und  Auswärtsrollung  der  Extremität. 
Die  starke  Flexion  hebelt  den  Kopf  wieder  vom  Becken  ab  und  stellt 
ihn  dem  KapsolriKs  gi'genUber,  die  Abduction  spannt  den  äusseren 
Schenkel  des  Ltg.  Ueo-femornic,  ge<itattet  dadurch  dem  Schenkelhals 
odrr  dem  Troclianler,  sich  am  liandts  der  Pfanne  anzu^itemuien  und  so 
flio  Hypomochlion  zu  bilden,  um  welches  nun  die  jetzt  folgende  Aussen- 
rotatton  den  Kopf  in  die  Pfanne  hineinhebelt.  Schliesslich  werden 
auch  wieder  durch  Streckung  der  Extremitit  beide  Beine  parallel  gelegt. 

Das  Kiu^L'hnappen  des  Gelenkkopfes  verrät  sich  bei  beiden  Me- 
thoden durch  das  charakteri8ti>:('he  Oeräusch  und  diidurch ,  ilass  das 
(ihod  wieder  nach  allen  Kichtuna:cn  hin  bewegt  werden  kann.  Der 
AniUnger  muss  sorgfaltig  darauf  airhten,  dass  er  nicht  eine  Luxatin 
vbturaturia  erzeugt,  sondern  wirklich  die  Keposition  besorgt  hat. 

Beide  Methoden  sind  gleich  gut  und  pmktisch.  Die  letztere 
«•mpfiehlt  sich  nameutlich  auch  für  nicht  ganz  frische  Verletzungen. 
Mab  muss  dann  aber  ja  recht  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  da  man 
«onst  he!  der  Abduction  und  Aussem'otation^  besonders  hei  älteren 
Leuten,  den  Schenkelhals  brechen  kann.  Das  ist  schon  den  besten 
Chirurgen  paasirt.  Man  kann  dies  nur  datlurch  vermelden,  dass 
ni»n  alle  Bewegungen  langsam  und  stetig,  aber  ja  nicht  ruckweise 
Vornimmt .     - 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise,  und  muss  man  annehmeitf 
daaa  eines  der  vorhergenannten,  von  aussen  unüberwindlichen  Keposi- 
feiosshindemiAse  vorliegt,  so  muss  mau  auf  die  Einrichtung  verzichten, 
wenn  man  nicht  unter  aseptischen  Cnutelen  die  blutige  lieposition 
vornehmen  will,  wie  das  v.  Volkmann  bereits  mit  Erfolg  gethan  hat. 

In  Fällen  von  Complication  der  frischen  Luxation  mit  Schenkel- 
Wlsbrurb,  Diaphyaenfractur  des  Femur,  wird  die  Reposition  versucht 
werden  mQssen,  eventuell  nach  aseptischer  Blosslegung  des  Hüftgelenkes. 
Zeigt  »ich  dann  bei  Brüchen  des  Scheiikeüialses,  dass  eine  Heposition 
■!"-?(  Kopfes  unmöglich  ist,  so  kann  cler  geübte  Aseptiker  die  primäre 
Hesrrtiun  aiislubren,  die  Oberschenkeldiaphvse  der  Pfanne  gegenüber- 
stellen und  in  Abductionsstellung  der  Extremität  einen  Heftpflaster- 
iiewichtsi'Xtensionsverband  anlegen.  Der  weniger  Geübte  aber  wird 
von  vornherein  die  Frartur  in  m/^glichst  günstiger  Stellung  zu  heilen 
und  dann  eine  ausgiebige  Xearthroso  zu  erzielen  voi-suchen,  — 

Bei  veralteten  Luxationen  kann  man,  nachdem  durch  einleitende 
KoiutiüUäbewegungen  die  Adhäsionen  möglichst  gesprengt  sind,  die 
liepot^ition  durch  die  Hebelmethode  versuchen.  Gelangt  man  nicht 
lum  Ziel,  so  kann  man  mehrere  Wege  beschreiten.  Am  rationellsten 
I4t    es ,   nach  ausgiebigster    offener    Durchschneidung   aller    verkürzten 


Weichtheilp,  nat-h  ^fliidlicher  Kntfernung  aller  sieb  infcernonirenden 
Bandiuassen,  nucli  Fretkguiig  und  Äusrriuniuug  der  alten  Pfanne  die 
blutige  Uepusiiion  des  Scheulielkopfes  zu  versuchen.  Dieselbe  ist 
nun  schon  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  mit  gutem  Resultat 
ausgefilhrt  wurden,  wie  iimu  aus  den  Arbeiten  von  l\.  Volkinaun, 
Drehmann,  Endlich  und  Payr  ersehen  kann. 

Ein    anderer   Weg   ist   der,    dass   ninn   zunächst   eine    mSgliohsti 
günstige  Neaiihroso  zu  erzielen  sucht,  um  dann  die  Osteotomia  sub-j 
troehanterica   zu   machen   und    ileni   Bein    die   rit-htige  Stellung  al 
geben.     Als  Methode  der  Osteotomie  würde  sich  die  sohiefe  Osteo-f 
tomie  (Uöffa)  am  meisten   empfehlen,   weil   man   bei  ZuhUlfenahm« 
dieser  Methode  nicht  nur  die  faUche  Stellung  des  Beines  ausgleirben, 
sondern    gleichzeitig    auch    die   Verkürzung  um  ein    gutes   Theil    be- 
seitigen kann. 

Für  hartnäckigere  Fälle  bleibt  dann  die  Resection  des  Feranr- 
kopfes  ein  letztes  HUlTsmittel.     Diese  ist  bisher  nach  Kirn,    Bloch 
und  Ostermayer  schon  ISaial  ausgeführt  worden,  mit  13  Heilungen^; 
und  thcilwcise  ausgezeichneten  functionellcn  Kestiltaten. 

Sollte  einem  das  Unglück  pas^iiren,  bei  KepOKitiomtventuchen  alteJ 
Lusationen    den  Schenkelhals  zu   brechen,   so   würde    man    bei   extra-l 
capsulärer  Fractur  einen  Extensitmsverband  anlegen  müssen,  um  wiedei 
eine  Heilung  in  guter  Stellung  zu  erzielen.    Bei  intracapsulärer  Fracti 
aber,  bei  der,  wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  der  Kopf  wegen  seinei 
schlechten  Ernährung  leicht  nekrotisch  wird,  würde  die  llesection  desi 
Kopfes  indicirt  sein.  — 

Die  Nachbehandlung  der  reponirten  Luxation  besteht  zunuil 
darin,  dass  man  auf  die  Htlfle  eine  Eisblase  auflegt,  den  Patieutei 
ruhig  zu  Bett  legt  und  das  Oelenk  dann  ftlr  einige  Zeit  feststellte  Bei 
nicht  complirirten  Luxationen  genügt  eine  Ruhigstellnng  ftlr  2  bij 
3  Wochen.  Sobald  aber  ein  Bruch  des  Pfannen  rund  es  v<^rhanden  ist,j 
muss  die  Fixation  bis  auf  l>  Wochen  ausgedehnt  werden,  da  sonst  m 
leicht  Becidive  der  Luxation  entstehen.  Hat  der  Patient  seine  ersten 
GehTersnche  gemacht,  so  muss  nun  die  Hassage  der  Muskulatur,  die 
Anwendung  der  Elektricität  und  eine  vorsichtige  Gymnastik  folgen. 


2.  Luxationen  nach  vorne. 
(Luxationes  anfcicae  oder  praerotyloideae.) 

Während  die  Luxationen  nach  hinten  durch  Gewalten  entsteht 
welche  das  Bein  Aecliren,   adduciren  und  nach   inuen   rotircn.    werdet 
die  Verrenkungen  nach  vorne   durch   solche  erzeugt,   die    da^    flectii 
oder  gestreckte  Bein  abduciren   und  nach  aussen   rotiren.     Auch    hier] 
kann    entweder    das   Becken    oder   das   Bein    die    abnorme    Bewei 
ausfuhren. 

Der  Kopf  tritt  dabei  aus  einem  Kapselriss  heraus,  der  entwedf 
in  der  vorderen  oberen  oder  vorderen  unteren  Umrandung  der  Pfanne^ 
liegt.  Im  erstereu  Falle  erfolgt  die  Luxation  nach  vorne  oben  auf 
das  Schambein  (L.  suprapubica),  im  anderen  nach  vorne  unteiij 
ujiter  das  Schambein  (L.  iufrapubica). 


Fig.  243. 


i 
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a)  Lnxationes  aaprapabicae. 

Die  Veranlassung  zu  den  Verreiikungen  auf  Aas.  Schiuiibein  kann 
«ine  Gewalt  sein,  welche  den  Oberschenkel  vön  hinton  her  trifft  und 
den  Kü|>r  direct  vorn  aus  der  Kapsel  treiht.  Dies  kommt  juducb  nur 
sehr  Sitten  vor.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  gewaltsame 
liüekwurtsbeugung  des  Kuiupf'es,  wahrend  die  Patienten  mit  abdui-irteu 
und  auswärts  rotirten  Beinen  dastehen.  So  ereignen  sie  sich  z.  B.  bei 
Kindern,  welche  beim  Schaukehi  ihrer  ßespielen  selbst  derart  von  der 
Schaukel  gestossen  werden.  da«s  ihr  Oberkörper  hintenüber  lallt.  In 
ähnlicher  Weise  werden  Erwachseae  betroffen,  indem  ihnen  eine  schwere 
Laftt,  hei  VerschUttungen  ?..  B.  die  herabstUi-^enden  Erd-  oder  Stein- 
massen  auf  die  Brust  fallt  und  dieselbe 
nach  rückwärts  treibt.  Ander«  Male  wird 
die  Luxation  dadurili  crieugt.  das»  die 
Patienten  in  den  Speiiheu  von  UUdem 
hängen  bleiben,  der  Wagen  aber  weiter 
fährt,  oder  dadurch,  dass  der  Körper 
beim    Ringen     hintenüber    gelegt     wird, 

U>der  die  Leute  beim  Gehen  oder  Laufen 
mit  dem  Fuss  in  einer  Spalte  oder  Un- 
ebenheit des  Bodens  hängen  bleiben,  in 
demselben  Moment  aber  ihren  Körper 
rückwärts  beugen,  um  sich  vor  dem  Falle 

I  2U  schützen. 

In   allen    diesen   Fallen    handelt    es 
sich  wieder  um  eine  Hebelwirkung.    Der 

[  Schenkelhals  stemmt  sich  auf  den  zum 
HTjwmochlion  werdenden  hinteren  unteren 
Itand  der  Pfanne.  Uer  Kopf  als  Hel>el- 
Arm  der  Last  wird  gogen  die  vordere 
obere  Kap-selwand  gedrüngt:  und  reisst 
sie  hier,  wo  sie  schon  an  und  für  sich 
NrhwBch  gewebt  ist,  vor  und  nach  innen 

'  Ton  dem  Lig.  Ueo-femorale  entzwei. 

Der  ausgetretene  Kopf  gelangt  auf 
das  Schambein  und  kann  nun  auf  dem- 
selben  verschiedene  Stellungen  einnehmen. 
Am  häufigsten  bleibt  er  auf  dem  Tuberculum  Üetj-puctineum.  also 
ttacK  innen  von  der  Spina  anterior  inferior  stehen,  an  der  Stelle,  an 
der   sich   das  Darml>ein    mit   dem    horizontalen  Äste   des  Schambeines 

^verbindet  (Eniinontia  ileo-pectinea».  U'enn  er  ein  klein  wenig  nach 
aussen,  ziemlich  dicht  unter  dieser  Spina  angetroffen  wird,  so  spricht 
man    wohl    auch   von    einer   L.   subspinosa.     Machte   er   mehr   iu   der 

[lütte   des  Schambeines  oder   noch   mehr   nach   innen  am  Tuberculum 

Ipubicam  Halt,  so  liegt  die  Luxatio  pubica  vor. 

Wa«  Htm  di<]  pathologisch-anatomischen  Charaktere  dieaer  Luxa- 

^tioDen  betrifft  (Fig.  24S).  SO  wird  der  auf  dem  äohunbein  liej^ende  Kopf  aur  aune 

Unlertatte   fnt  BufgfKtrUckt   durcli   den   Qber  «eine  Wölbung  oder  bftuS^'er  Ober 

Ktneo  HaU  geüpaadt  verlaorenden  M.  ili>op«oafl  und  die  ebenfaUs  gCRpaonta  Kiucia 

Uta.    Der  Kopf  iielbrt  drQckt  etwa  gegen  die  Oogend  der  Leiste,  in  der  die  Sper- 


\ 
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nmtici.l{{efäS9e  in   dvn  inneren  Lei9(«iiring  cintTet^D.     Der  Trochaiil«r  n^( 
in   der  Haftpfanne.     Laucnetein   machte   die  Section    eines  Fal}«»,  in^i 
Trochantcr    major  ijnrcli  ^uskclzug   abgeri(<«eii  war.      In    ilieceni  fallt  htilli 
äcbeokelbaJa  eioe  Stutze  an  dem  oberen  PfannenraDde  gefunden.   Die  K«{«lj 
entweder  dicbt  am  Sehen kelba.lA,  wobAi  dann  der  am  i'fannenrande  htngeal 
Tbeil  sich  lappenfUrmig  in  die  Pfanne  bineinacblligt .   oder  sie  istbtel 
ihres  Tordiren  Umfangen  in  der  Näiie  der  Pfanneuiiuertion  abjcrerisKO,  m  • 
Scbenkelbal-x   zwiKclit-n   dem   Kapuetrande   und   dem  LinibuD   cartitagiaeo 
einem  Knoptloch  feHtgehalten  irird.    Dhb  T-Band  ist  erhalten,  der  innert  i 
weniger  gespannt  kU  der  Auwiere,    deuen  An»atr.  mit  dem  Trochanler  nuji 
hint«!  gegen   die  Pfanne  weicht  iTig.  244).     Der  N.  cmrali»   verläuft  Qb 


Fig.  244. 


Fig.  246. 


Litxatloii  luf  daa  SchantMÜt-    (Nach  Bigclow) 


äcbenkelhaJ».    Die  FemoralgefSsse  sind  nach  innen  gegen  die  HjrmphjrK 
Die  dem  Kopf  zutiiVchst  liegende  Arterie  kurin  dabei  zwischen  Kopf  und 
eine  Corapression   erfahren.    Nur  selten   verlaufen   die  gro«Mn  OcflUM 
Wölbung  des  Kopfes  eelbM..    Sie  sind   dann   nntOrlich    hochgradig 
den  umgebenden  Muskeln  iet  der  Pectineus  gewöhnlich  seitlich  zeniaaea  ote| 
die  Symphyse  hingebogen,   die  drei  Glnt&en  erschlafft,  ihre  [naertioBCB 
TrocbauU-T    nach    innen    go^ogcn.      Die   AuBwärturoller    sind    »ammi  dar 
Kapael  i'bt^nl'altii  nach  innen  dielocirt,  werden  vum  Trochanter  in  die  Pfiuati 
gedrückt  und  sind   dabei  aufs  ftuBsorst«  gedehnt  oder  auch  wohl,  mit  Afl 
dea  Obturator  exterou«.  zerriseeD. 

Die    Symptome    dieser    Luxationen  sind  prägnant    tfig. 
Das  Bein  steht  iui   allgememen  gestrcckl,   abducirl   und    nacb  ■>> 
rotirt.    Die  Äbductina  ist  am  geringsten  ausgesprochen  bei  »1«  U** 


m.  Hier  Nt«ht  dos  Bein  fast  parnllel  dem  anderen.  Je  mehr 
'opf  der  Mittellinie  u&bert,  um  so  ausgesprochener  wird  die 
Stellung,  und  um  so  mehr  iuuh«  sich  das  BcIi)  in  leichte 
mg  begeben.  Wenn  diese  Beugestellung  nicht  sofort  in  die 
i,  so  liegt  die  Schuld  daran,  diiss  sie  durch  Beckeuueiguug 
rird.  Stets  ist  eine  reelle  Verktlrzung  vorhanden ,  da  der 
r  strebt  ab  ilie  ITauiie.  l'rotzdeui  kann  das  Bein  infolge 
denen  Abductionsstellung  scheinbar  verlängert  sein.  Unter 
lart'scben  Band  sieht  raun  in  der  Leistengegend,  hnld  mehr 
Spina  anterior  inferior,  bald  mehr  gegen  das  Tuberculum 
ine  kngelige  Vortreibung,  die  sich  bei  Rotationen  des  Beines 
benkelkopf  erweist.  Am  Inneren  Kaude  dieser  Geschwulst 
Art.  femoralis.  Sie  liegt  auch  wohl  etwas  auf  der  Wölbung 
JTulst  selbst  und  gibt  sich  dem  palpirenden  Finger  durch 
h  schwirrendes»  Geräusch  zu  erkennen.  Das  Bein  ist  lu  der 
tellung  derart  fixirt,  dass  active  Bewegungen  ganz  unniög- 
ive  aber  wegen  der  Spannung  der  hinteren  unverletzten 
d   des  inneren   Schenkels  des   Y-Bandes  nur  im   Sinne  der 

£""jid  Auswärtsrolluug  ein  wenig,  gar  nicht  im  Sinuc  der 
dductirin  und  Kinwäj-tsdrehung  ausführbar  sind.  Die  Pa- 
mögen  sich  zuweilen  noch  auf  das  luxirte  Bein  zu  stützen 
len,  wahrscheinlieh  deshalb,  weil  sich  der  Schenkelhals  gegeu 
etzte  Lig.  Ueo-femnralt:'  anstemmt  und  der  Kopf  vielleicht 
Stutze  an  dem  vorderen  unteren  üarmheiustachel  erlangt. 
■  Dehnung  des  X.  cniralis  werden  nicht  selten  heftige  in 
lusstrahlende  Schmerzen  oder  doch  wenigstens  dort  das  Ge- 
ftiubsf-ins  und  Eingenommenseins  angegeben.  Gelegentlich 
[auch  bei  diesen  Luxationen  Harnverhaltung.  Die  Glutäol- 
abgetiarbt  und  die  ßlutiialfalte  verstrichen.  Der  normale 
Torsprung  fehlt. 

eigentliche  Verrenkung  aul'  das  Scbiimboin  könnte  verwechselt 
.t  einem  Schenkelhalslimch,  Eine  solche  Tauschung  kann 
ht  stattfinden,  wenn  man  die  nachfolgenden  diftercutiul- 
hen  Tabellen  Tergleieht. 

Prognose  ist  relativ  die  beste  von  allen  Hüftgelenksluxa- 
i  können  jedoch  noch  längere  Zeit  nach  geschehener  Repo- 
algische  Schmerzen  im  Cruralis  zurückbleiben.  Aber  auch 
jeponirten  Luxationen  kann  sich  die  Gehfahigkeit  wieder 
findem  sieb  auf  dem  Schambein  eine  gute  Nearthrose  ent- 
er der  Kopf  eine  gute  Stütze  gegen  den  unteren  Darmbein- 
det.  Die  Flexion  im  Hüft-  und  Kniegelenk  ist  allerdings 
Lufgehoben  oder  vermindert,  indem  ja  jetzt  auch  die  rem 
lii  entspringenden  Beuger  des  Unterschenkels  nicht  mehr 
igiren  können. 

Therapie  empfiehlt  sich  die  Beposition  wieder  nach  einer 
olgenden  Methoden: 

jethode  der  Manipulation  (Kocher),  bestehend  in 
kion,  Flexion  unter  gleichzeitigem  Druck  auf  den  Schenkel- 
Rotation  nach  innen.     Die  Hyperextension  in   der  vielleicht 
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noch  etwas  verstärkten  Äuswärtsrotation  und  Abduction  des  BeM 
bezweckt  eine  Äbhebelung  des  Kopfes  vom  Schambein.  Der  Fem 
bildet  dabei  einen  doppelten  Hebel ,  dessen  langer  Arm  durch  Im 
Schaft,  dessen  kurzer  durch  den  Hals  und  Kopf  dargestellt  wirf, 
während  als  Stützpunkt  der  durch  die  Kapselreste  fixirte  Trochii» 
dient.  Ist  der  Kopf  flott  geworden,  so  wird  der  Schenkelkopf  mhk 
Hand  gegen  die  Pfanne  hingedrUckt,  damit  er  bei  der  jetzt  nr  fr- 
schlaffiing  des  Lig.  ileo-femorale  nothwendigen  Beugung  nicht  wiak 
nach  aufwärts  gleitet.  Die  Beugung  selbst  geschieht  bis  zum  redte 
Winkel.  Dabei  wird  der  hintere  untere  Kapselring  angespannt  aal 
um  diesen  dann  durch  die  Einwärtsrotation  der  Kopf  in  die  Pfcai 
gedreht. 

2.  Middeldorpfs  Hebelmethode  besteht  in  HyperexteoMi 
starker  Flexion,  Adduction  und  Rotation  nach  innen.  Die  Hyptf- 
extension  hat  den  nämlichen  Zweck,  wie  bei  der  vorigen  Methode.  D> 
Bein  wird  jetzt  aber  viel  stärker  flectirt,  möglichst  so  stark,  daa« 
spitzer  Winkel  entsteht.  Der  Kopf  gleitet  dabei  auf  der  schidii 
Ebene  des  oberen  Pfannenrandes  nach  abwärts.  Die  nachfolgende  A^ 
duction  bringt  ihn  nun  so  an  die  Pfanne,  dass  sich  der  ScHenkelUi 
auf  den  Pfannenrand  aufstemmt.  Um  diesen  festen  Punkt  wird  dtf 
schliesslich  durch  die  Innenrotation  der  Kopf  in  die  Pfanne  hiset 
gehebelt. 

Bei  der  Äusföbrung  beider  Methoden  liegt  der  Patient  auf  dfl 
Tischrand,  damit  die  Hyperextension  ohne  Behinderung  au^fflW 
werden  kann.  Im  Uebrigen  gilt  dasselbe  wie  bei  den  LuxatiM« 
nach  hinten. 

b)  Luxationes  infrapubicse. 

Diejenige  Bewegung,  welche  zur  Entstehung  einer  Luxation  Duiffj 
das  Schambein  hauptsächlich  nothwendig  ist,  ist  eine  Abduction.  «^j 
in  zweiter  Linie  eine  Auswärtsrollung  des  Beines.  Steht  das  Bein*| 
einer  solchen  abducirten  und  nach  auswärts  rotirten  Stellung,  so  ti»j 
schon  ein  einfacher  Stoss  von  aussen  genügen,  um  den  Kopf  üben 
vorderen  Rand  der  Pfanne  hinüber  zu  treiben.  In  der  Regel 
allerdings  nicht  eine  solche  directe  Gewalt  in  Betracht,  sondm  «■! 
stärkere  Flexion,  so  dass  dann  wieder  die  Hebelwirkung  im  SpieieB^J 
Der  Schenkelkopf  stemmt  sich  nämlich  infolge  dieser  ÄbiluOT>i| 
Aussen rotation  und  Flexion,  indem  sich  am  oberen  äusseren  Rwde r 
Acetabulums  ein  Hypomochlion  bildet,  gegen  die  vordere  untere 
partie  an,  zersprengt  dieselbe  hier  und  tritt  nun  direct  auf  das  Fo 
obturatorium  (Lux.  obturatoria).  War  die  Flexion  eine  bedeu 
so  kann  er  auch  wohl  noch  tiefer  nach  unten  gegen  den  aufst 
Sitzbeinast  zu  stehen  kommen  und  im  Perineum  erscheinen.  Wirl 
dann  die  Abart  der  Lux.  obturatoria,  die  als  Lux.  per)neiH|| 
zeichnet  wird.  Wenn  in  dem  Moment,  in  welchem  bei  stark  fle 
Bein  der  Schenkelkopf  tief  unten  an  der  prominirenden  Kante 
ischii  steht,  die  Gewalt  nicht  eine  abducirende  und  aussew 
Wirkung  hat,  sondern  die  Rotation  nach  innen  erfolgt,  so  kua 
Kopf  an  dem  unteren  Pfannenrand  nach  hinten  rutschen  und  eise  1 
ischiadica  entstehen.  Umgekehrt  sahen  wir  ja  schon,  dass  »««•] 
bei  der  Reposition  einer  solchen  Luxation  nach  hinten  eine  secMÖ"' 
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fLox.  obturatoria  ontätehen  kuDii,    indem  bei  sehr  starker  Flexion  der 
Kopf  nach  vorn  rutscht. 

Die  veraulusüenden  Ursachen  sind  raaDuigfachei'  Art.  £s  werden 
aa^^eben  VerschOttunf^en ,  bei  denen  die  Patienten  in  j^ebtlckter 
Stellung  und  mit  abducirlen  Schenkeln  von  den  Erdniassen  am  Kücken 
getroffen  wurden,  Fall  von  der  Höhe  auf  die  ffespreizten  Reine,  Ein- 
geklemmt werden  des  Reines  zwischen  Balken  und  Umrullen  des 
Körpers  nach  der  Seite,  Fall  vom  Pferd  und  Hängenbleiben  in  den 
Steigbügeln  u.  s.  w. 

Der  au9({elret?ae  Gelcnkfaopf  (Pi'g.  246)  steht  taehr  oder  weniger  hoch  auf 
dem  Foramen  obturatoriara,  in  der  Regel  in  de^en  unterem  Abschnitt,  ho  daM  er 
etwa  die  Häine  oder  2  Drittel  der  Membranu  obtumloriH  deckt.  Er  kana  dabei 
eine  »tarke  CompresnOD  der  V'a«a  obturutoria   und  dei  Nervun  obturatorius   aun- 


Fig.  34G, 


Fig.  247. 
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LuxMioa  In  das  Porameu  ovul«.    Ofub  Olgelov.) 


Oben.     Der  Musculus  oMurator  externus  liegt  zuweilen  unter   dem  Kopf,  häufiger 

aber  verl&afl  er  zugleich    mit   dem  Adductor   loDgus    und   breviB   Htark   genpannt. 

mituater  sogar  eingeriüsen  Ober  demaelben.    Nach  nnten  ntQtzt  aich  der  Kopf  auf 

den  oberiTD  TbeÜ  dea  Adduclor  ntagniu.     Der  Trochanter  major  liegt  mit  «einer 

hint«reo  FlUclio  gerade  in  der  Pfanne  und  hat  die  eich  an  ihm  ansetzenden  Olut&an 

icbotifalU  stark  nach  innen  gezogen.     Die  Kap!H-l   ist   vom    unttrn    in   wecbsehidem 

itJmfang  zwriMaen.     Ihre  fordere  obere  I'eripherie    i«L   ät(AM   erhalten,   spannt   Mch 

[Aber  den  Schenkelbali  hinQber  und  verhindert,   dass  der  Kopf  hoher  steigt,   die 

[Xuxatton   aUo  zu   einer  SuprnpDbica  würde.     Dieser  vordere  obere  Kapselnmfang 

liit  e»   auch,   welcher  in   Gemeiuschart   mit  dem   Lig.  ik*o  feuiomle   die  typische 

[Stellung  der  Kxtrcinität  erhült.    Der  hintere  Umfang  der  Kapsel  ist  nicht  gedehnt. 

lU«dba''.h  •lor  |>nUtlisehea  ChintrgiB.    ).  AoO     IV.  .11 


Hnrtgelen 


'.    LoxaÜo  iofnipubicd. 


U  V<Biuid  ibt  stark  geipfttuit  (Fi^.  246).  Sein  innerer  Sctienkel  rutirt  Jimi  Femur 
-h  ausMn.  Nur  Miten  ist  dieser  inoeiv  Theil  eingeriuen.  Dann  nimmt  natdrlicb 
'  Au>*wärUrol]uiig  ab. 

Bei  der  Lot.  perioeaÜH  ist  der  Kap»clriu  im  allf^meinen  atugedebnt«r.  Bei 

^ioer  Ton  H  i  ge  I  o  w  auflgefOhrtfii  Svction  war  dazu  uucb  norh  dor  AtuMre  St:henkel 

Vdei  YBandes  abgerttacn.    IKo  Fetnoralgef&Me  verlaufen  mit   dem   Nerv,  cnualtt 

'vom  Ober  dem  SchenkelbalA,  indem  swiiichen  ihnen  und  dem  Knochen  der  I'ncthieQft 

'  und  Adductor  lirevis  henicLen. 

l>ic  charakteristischen  ErseheinuDf^en  der  Lux.  obturatoritv 
^ind  niiissigf  Flexion  (.ca.  -15 "),  Abduitioii  und  Auswiirtsrolhing  im 
Hüftgelenk  und  Verkürzung  der  Extremität  (Fig.  247).  Diese  St^Uutign- 
anomalien  treten  besonders  bei  RUckeulage  des  Patienten  ein,  uacbdem 
ninn  A»»  Beckt'n  n'rhiig  gestellt  hiit.  Pann  ist  das  Bein  abducirt,  im 
Hüft-  lind  Kniegelenk  gebeugt,  ruht  dabei  auf  seinem  äusseren  Fu«s- 
raiid  auf,  »chaut  mit  der  Innenfiarhe  des  Knies  nnrh  vorn  und  ist 
messbar  um  einige  Centimeter  verktlrzt.  Betrachtet  man  den  stehenden 
Patienten,  so  gestalten  sich  die  Verhältnisse  etwas  anders.  Die  FleJcioQ 
i^t  dünn  wenig  ausgesprochen,  d»  der  Patient  seine  Wirbelsäule  lordo- 
tiscli  krümmt  und  das  Beckeu  nach  vorn  neigt.  Gleichzeitig  senkt  er 
ilasselbe  aber  auch  und  gleicht  damit  die  Abductinn  aus^  indem  er 
beide  Beino  parallel  zu  stellen  sucht.  Dies  hat  dann  eine  scUeiubare 
Verlängerung  der  Extremität  zur  Folge. 

Eine  solche  Verlängerung  der  Extremität  existirt  aber  ia  Wirk- 
lichkeit nicht.  Man  hat  dieselbe  allerdings  vielfach  augi'uumnien,  weil 
man  sich  vorstellte,  dass  auf  dein  Foramen  obturatf^riura  der  Kopf 
liefer  stehen  müsste  als  in  seiner  Pfanne.  Genaue  Messungen,  von  der 
Spinn  ilei  ant.  sup.  zu  dem  tiefsten  Punkt  des  Molleolus  ezternus  haben 
eiTjeben.  dass  der  Luxatio  obturatoria  keine  Verlängerung,  sondern  im 
Qegentheil  eine  Verkürzung  der  Extremität  zukommt.  So  fand  Hal- 
gaigne  eine  Verkürzung  von  7  Linien,  Treub  eine  solche  von  3cm 
und  Laucnstfin  gar  eiue  solche  von  ■'>  cm. 

Auch  die  AuswärtsrolUing  kann  der  Patient  moskiren,  indem  er 

die    FuRsspitze    nach    einwiLrts 
^''B'2<^-  wendet.     Wir   haben    dann   das 

auf  Fig.  247  wiedprgegebene 
Bild.  Der  Kranke  stellt  den 
Fuss  nach  vorn,  berührt  mit  den 
Zehen  den  Boden,  hat  dii*  Ferse 
etwas  erhoben,  du$  Knie  ge- 
beugt und  das  Hüftgelenk  ab- 
ducirt und  nach  aussen  rotirt. 
Die  Abduction  und  Beugung 
sind  umso  stärker  ausgesprochen, 
je  tiefer  der  Kopf  steht. 

/.u  diesen  äugen  fälligst  t'it 
Erscheinungen  kumiuen  iiuu 
noch  die  Abflarhung  des  Oe- 
sässes,  das  Fehlen  des  normalen  Trochanter\'orspniugs,  un^^tutt  ik-sselbcii 
die  gnibige  Abttachung  der  Trochiuitergegeud,  eine  Verbreiterung  des 
Oberschenkels   an  seiner  Wurzel   und   die  Fixation  des  Gliedes  in  df-r 
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falschen  St«lliinfi^.  Alle  Bewt'g^uiigcn  mit  Ausnahme  vielleicht  ninpr 
jerinpren  Abduction  und  Floxion  sin»!  tiur^reliohen.  Der  Kopf  selbst 
'macht  eine  Iteiihte  Hervorwülbuiig  der  Wl-I»  htbfiile  in  der  (regend 
der  Mlicit  falcil'omiis  der  Fascia  lata  und  kann  hier,  wenn  die  Äd- 
ducturen  nicht  xu  stark  cnt\«-iekelt  sind,  erkuiint  uerdcn.  Oeflors 
hat  ninn  allerdin^  nur  diüt  GefQbl  des  undeutlichen  Rollens,  wenn 
Kiiiun  llutatii)nshewe^un);;eii  mit  dem  Schenkel  vnrninirat.  Jedenfalls  ist 
^dcr  Kopf  ron  dem  Rectum  aus  deutlich  abzutasten.  Die  I'atienten 
Termögen   oft    unmittelbar   nach   der  VL'rlet/.unK  grössere  Strecken   zu 

I gehen,  wahrKcheinÜch  wohl  deshalb,  weil  der  Kopf  auf  dem  Foramen 
bvale  und  an  deu  erhalteneu  oberen  Kapselpartien  eine  gute  StÜlice 
flndet.  Durch  den  Druck  auf  den  Nerv,  obturatorius  und  cruralis 
werden  öfters  heftige  Schmerzeü,  mindestens  aber  Taubheit  des  Beines 
au»gelu!<t. 
Die  Lui.  perinealiK,  die  bisher  Überhaupt  nur  9mal  beobachtet 
Worden  ist  1.1.  Uiedinger  1892),  iüt  leicht  zu  erkennen  (Fig.  248). 
DoA  Bein  steht  ad  maximnm  abdacirt  und,  da  so  hochgradige  Ahduction 
wegen  der  Hemmung  durch  das  Lig.  Üeo -fem orale  nur  in  Beugcstellung 
si^iglich  ist.  ebenfalls  ud  maximuni  flectirt.  Der  t)benichenkel  steht 
fast  rechtwinklig  zur  Körperachse.  Das  spitzwinklig  gebeugte  Bein 
berDhrl  mit  der  Aiis}>entlache  den  leiden.  Aufrechte»  Stehen  auf  beiden 
Beinen  ist  unmöglieh,  da  eine  solche  hochgradige  Stellungsanomalie 
Tom  Becken  aus  nicht  corrigirt  werden  kann.  Der  Kopf  ist  deutlich 
Hxu  fllhlen.  Er  ragt  hinter  dem  Scrotum  oder  »inter  den  Addurtoren 
Bhervor.     Der  Druck  auf  den  H\dhns  urcthrae  verursacht  zuweilen  Re- 

ientio  urinae. 
^m  Die  DiSerentialdiagnose  der  Luxatio  obturatoria  tou  der  Fructura 

^Kolli  femoris  werden  wir  später  besprechen. 

^P  Die   Prognose    nicht   roponirter   Luxationen  auf  das    Foramen 

ovale  ist  keine  so  schlechte.  Der  Kopf  bildet  sich  auf  seiner  Unter- 
lage eine  gute  Neurthrose,  und  die  Patienten  vermögen  nachher  wieder 
ganz  gut  zü  gehen.  Durch  die  stete  Belastung  rückt  der  Kopf  all- 
mikhlich  etwas  höher,  und  es  bekommt  die  Stellung  des  Gliedes  Aehn- 
Uchkeit  mit  der  bei  der  Luxnti«^'  suprapubicn.  Es  %vird  dann  das  Knie 
Dber^«t reckt,    um    die    gleiche    Lauge    beider    Beine    zu    erzielen.      Im 

(brigen  gilt  dasselbe  wie  hei  der  Luxation  auf  das  Schambein. 
Zur  Therapie  empfehlen  sich  folgende  Methoden  der  Repusition: 
l,  Rutionelle  Methnile  Ki»cher"s:   Flexion   bis  zum  rechten 
iV'inkel,  Zug  in  dieser  Stellung  nach  oben,  und  starke  Auswürtsrotation. 
Die  Flexion   des  Schenkels   ist   n^)thig.    um   diu<  Lig.    ileo-femorale  zu 
itspHunen.    Ist  aber  das  Bein  rccIitwinkUg  flectirt,  so  ist  kein  Theil 
[der  Kapsel  gespannt    Da  nun  aber  eine  Spannung  der  hinteren  Kapsel- 
iln^-hnitte  beoJltzt  werden   soll.    tAu    die    folgende    Rotation   um    einen 
«•stimmten  Punkt  ausfuhren  zu  können,   so  Übt  man  einfach  den  Zug 
lach  oben  aus  und    versetzt  dadurch  die  genannte  Kapselpartie  in  die 
lothwendige    Spannung.      Dreht    man    nunmehr    den    Schenkel    nach 
iu««cn,  nnd  zwar  möglichst  stark,  so  zieht  der  sich  drehende  und  sich 
ladurch  verkOrzeude  Ka[isell)ieil  nebst    dem    sich  spannenden  äusseren 
rhcnkel  dex  Y-BandeH  den  Kopf  auf-   und  rückwärts   in    die  Pfanne. 
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Uoft^lcnksltixationen  nach  unieo. 


Bei  der  Luxatio  perinealis  kommt  man  ebenso  zum  Ziri, 

nhor  auch  schon  dadurch,  dass  ninn  einen  einfachen  Zng  abwlidi 
einen  starken  Zug  um  obnrst(;n  TUeil   des  Oberschenkels  nicb 
nnwendet.  ' 

2.  MiddeldorprsHebclmelbode:  Beuguugbis  zum  ree^t 
Winkel,    Adduction  und  Innenrotation.     Die   Beu^ing  in  4i^ 
gegcbeucn  SteUuiiff  des  Gliedes  erschlafft  die  Kapsel  uu<l  da&  Y-! 
und    macht   den    Kopf  an    seinem   Stand   frei.      Damit   nicht  vi) 
derselben    oder    der    folgenden   Adduction    der    Kopf    um    di«  Ffaifj 
herumgleitet  und  eine  Lusatio  ischiadica  entsteht,    wird  wäl:*  —^  '-" 
selben  die  Extremität  mit  einem  Handtuch  zugleich  nach  oh. 
I>ie  Adduction  bringt  den  Kopf  au  die  Pfanne,  die  InnenrotaUüii  H 
ihn  in  diese  hineiu. 

Bezüglich  der  ComplicationcD  und  der  veralteten  LuxutiowD, 
das  Nämliche,  wie  für  die  hinteren  Luxationen. 


3.    Luxutionen   nach  unten. 
(Luxationes  infracotvloideae.) 

Die   Luxationen  direct  nach    unten  unter  die   Pfanne  siiii 
selten.     Der  Kapselriss  liegt  am  unteren  Pol  der  letzteren.     Üel 
ruht  mit  seiner  oberen  Convexitüt  auf  dorn  Tuber  ischii,  TornmJi» 
von  den  .stark  gespannten  Adductoren,   rückwärts  von  den  ebenHI 

dehnten  Kniebeugern  gestützt,   Eb«w9i 
Fig.  249.  der  Ileopsoas  und  Pectineus  nud  da-sY- 

stark  gespannt. 

Die  Luxation   eoUteht  dadurch,  int 
npin   eine   forcirt«   Abductiou.  jedoch  obij 
Drehunj?,    vrnihrt,    xuweilen    auch    duni 
Stosft.    vreli^ber    dpti    gebeugten   Sdmkd 
nach  unttrn  treibt. 

Auf  dem  Tuber  ischii  Badet  d<r  üfli 
weuig  Stutze.    Kr  gebt    daher  gero  in 
St«lluDgeD  über,  and  zwar  durch  Abditctio* 
Inuenrotution   in  die  der  Lux.  ischiadiMt 
Aildurtinu    und    AufuenrotntioD    ia    die  if 
obturatoria.    Zuweilen  entstand  die  8at 
noch ,  wHhrend  eine  Isnhiadioa  oder  ObD 
"    ~~  finge  richtet  werden  «olltc. 

[Nairh  iiiueiow )  Dig   Symptom«    der    regeli 

Luxation,  bei  der  das  Y-Band  erb&lMJ 
siad  unverkennbar  (Fig.  249 1.    Üus  Bein  ist  im  Hüftgelenk  nickt | 
liis  zum  rechten   Winkel  flecfcirt,    ebenso   im   Kniegelenk,   so  dl»] 
Unterschenkel    am    Oberschenkel     Iferabhüugt.       I>abei    ist   « 
abducirt  und  nach  aussen  rotirt.     Die    Streckimg  ist   uninr^lith' 
Übrigen  Bewegungen  sind  wenig  ausgiebig,  am  freiesfccn  noch 
tationen.     Es  gelingt  nicht  immer,   den  Gelenkkopf  an  seiner  f* 
Stelle  zu  fühlen,  da  die  gespannten,   ihn  deckenden  Muskeln  dir 
pation  hinderlich  sind. 

Bei  den  unregelmässigen,  mit  Zerreissung  des  Y-Bandei 


HQftgelenltsluxationen  nach  oben. 


enden  Luxatiouen  ist  die  Stellung  des  Beines  ganz  atypisch.  Bald  ist 
dann  mehr  gestreckt,  bald  einwärt!*,  bald  auswUrts  rotirt  und  abducirt. 
Uie  Prognose  ist  gtlnstig,  da  die  Reposition  leicht  gelingt  Bei 
BiKinirter  un regelmässiger  Luxation  kann  der  Kopf  unter  der  Pfanne 
en  Stützpunkt  gewinnen  und  so  das  Gehen  möglich  sein. 

Die  Therapie  bewirkt  die  Kepositiun  in  einfacher  Weise  durch 
n  Zug  in  der  gegebenen,  also  fiectirten  und  abducirten  Richtung 
Beines,  dem  man  zum  Schluss  noch  eine  Auswürt^iututiüu  /.ufUgt. 

4.  LuxatioQcn   nach   oben. 
(Luxationcs  supracotjloideae.) 

Die  Luxationen  nach  oben  sind  zwar  auch  selttn,  aber  doch  etwas 
Dßger  als  die  nach  unten.  Wir  verdanken  Blasiu»  eine  eingehende 
laographie  dieser  Verletzung  auf  Üruud  von  23  gesammelten  FnJUu. 


Fig.  250. 


Fig.  2SI. 


lAiAtIo  sapracotjrloidea,  «itprMipiiioiia-    iN*eb  BIgclow) 

Der  Kopf  steht  entweder  auf  der  Spina  aut.  inf.  oder  unter  ihr 
zwischen  ihr  und  dem  vorderen  oberen  DarmbeinsUchel  (Fig.  250|. 
Ursache  am  Lebenden  ist  wohl  eine  Flexion,  Adduction  und  Aus- 
^tsTjlIung.  Sie  ist  daher  als  eine  Varifftat  der  Luxatio  iüaca  auf- 
essen, nur  dass  jetzt  die  Schlussbewegimg  statt  einer  Innenrotation 
solche  nach  aussen  war.  Der  Kapselris.s  liegt  in  den  hinteren  Partieen 
Pfanne.  Das  Bigelow''(che  Band  verläuft  vor  dem  abgewichenen 
kf  und  ist  besonders  in  sciucm  äusseren  Schenkel  stark  gespannt. 
Die  Symptome  können  bei  oberflächlicher  Betrachtung  eine 
taiüo  ileo-pectinea  vortäuschen.  Eine  sorgfältige  Untersuchung  wird 
»dt  vor  einem  solchen  Irrthum  schütten. 
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l>a.^  t-ieDiiaere  ergibt  sich  aui  folgpndem  Hefund  (Fig.  251)-  Die  ExtremiUl 
.•.tcht  gi:aln.'ckt,  ndiluctrt,  Htark  iiacli  auxt^n  ^roUl,  ist  dabei  verkQrxL  und  tintt 
den  ScheDkelko]if  unterhalb  der  Spina  itei  ant  «up.  fQUen.  Die  Verkdrsnng  er- 
flcfaeint  wegen  der  Adduction  dM  SchenkeU  nocli  ^rOMer.  Wahrend  die  AdducÜoa 
zuweilen  veni^f  uusj^eaprocben  int,  iit  die  Auiw&rbtroUuog  stet«  so  boohgr&dig, 
'la««  dif  FussepitxQ  direct  UterftlwILrU  oder  gar  nacb  hinten  gerichtet  ist.  Der' 
Trochaoter  miijor  int  je  nach  dem  Grad  der  AuBwttrtadrehung  nacb  hinten  oder 
mehr  seitlich  geiDckt,  die  Trochanteiftegend  daher  entweder  eingtieunken  oder  etwa* 
jirorntnirend.  Die  Schenketachae  erscheint  lateralw&rbt  diilocirl  Der  ober«  ionera 
AbicbniU  des  OberschenkeU  err^cheint  daher  convex  nach  annoo  gebogen.  Da* 
Gea&M  ist  schlaff,  breit  und  Bach,  ^eine  Falte  iti'bt  hi>bcr.  An  der  Stelle,  wo  der 
Schenkel  in  die  Inguinal-  und  Perinealgegend  hbi>rgi>ht.  findH  man  einige  kicbe. 
aehr  deutliche  Hautfalteo.  Die  Beweglichkeit  des  Beines  ist  eine  minimale ,  die 
Rotation  nach  innen  ganx  nnausfilhrbar.  die  Rengung  in  geringem  Maane  mQgUeli. 

r>io  Prognose  ist  günstig,  da  die  Einrichtung  leicht  ist.  veraltete 
Luxutioucn  aber  wegen  der  Stütze  des  Kopfes  uDter  der  Spina  ant.  sup. 
eine  gute  Function  des  Beine»  erlauben. 

Die  Therapie  besieht  in  der  Reposition  durch  oi&ssigc  Beugung 
und  Adductiun.  Zug  nach  abwärts  und  Kotation  nach  innen. 

Eine  Unterart  der  Luxation  nach  oben  bildet  die  ron  Scriba  bescbriebene 
Lui.  intrapelrica.  In  diesem  Kiüle  Scriba's  stand  der  durch  die  Büucb- 
decken  deutlich  fohlbare  Ko]>f  auf  der  Linea  ionominata,  der  Sdkenkelhals  in  der 
FoRsa  itiaca,  der  Trochai)t«r  m^or  auf  dem  ftuueren  Theii  des  horisootale»  Scham- 
beinaitcs,  auf  der  Spina  Uei  anl.  inf.  Das  Bein  stand  tteclirt,  adducirt  and  nadi 
innen  rotirt.  Die  durch  Schlag  einer  Schaukel  gegen  die  Brutrt  entstandene  Luxa- 
tion wurde  durch  eine  Hjperexlension  in  eine  Luxatio  ileo'pcctinea  rerwandcU 
und  wie  die«e  reponirt. 

Centrale   Luxation  des  Schenkelkopfes. 

Unter  centraler  Verrenkung  des  Schenkelkopfes  versteht  man  die 
Verschiebung  desselben  durch  die  zc r t r  11  ni m c r t e  Pf u iin e  ins 
Becken  hinein.  Die  Verletzung  entsteht  durch  schwer*»  Gewalt- 
einwirkung, die  zur  Zertrümmerung  des  Pfannenhodeus  und  völliger 
2erreisung  der  Gelenkkapsel  führt.  Complicationen  sind  in  der  Regel 
durch  anderweitige  Beckenfracturen,  Howie  durch  Verletzungen  des 
Darines  gegeben. 

Die  SymptoiUf  bestehen  in  Verküraung  des  Beines.  Ausseumtatioo 
desselben  und  Fixation  in  der  falschen  Stellung.  Die  Verktlrzung  lasst 
sich  durch  starken  Zug  ausgleichen,  kehrt  aber  bei  Nachiassen  des 
Zuges  sofort  zurück. 

K  a  t  z  hat  1 1  solcher  Fälle  mitgetheilt ,  von  denen  6  gestorben 
sind.  Die  Diagnose  kann  gestellt  werden  aus  der  Leichtigkeit  de« 
Ausgleiches  der  Verkürzung  «nd  sofortiger  Kflckkehr  derselben  bei 
Nachlassen  des  Zuges,  durch  die  rectale  Untersuchung  und  das 
RüDtgenbtld. 

Die  Therapie  raQsste  in  Reposition  und  ExtensionsvL-rbaud  bostcheo. 

Duppelloxatlonen  des  Hüftgelenkes. 

Itti  Jahre  1887  bat  Kiehaus  die  bisher  beobachteten  gleich- 
seitigen Luxationen    heider  Hüftgelenke   zusammengestellt     tis   waren 


Willkdrliclie  Hflftg:eIenkflluxai.ioneti. 
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p  domal»  26.  Mit  eiuem  eigenen  Fallo  von  Niekaus  unJ  2  später 
fTentlicliten  aus  den  Kliniken  von  P.  ßruns  und  Schönhnrn 
en  wir  dcmnnch  jetzt  Uher  29  FäHe  zu  gebieten.  In  diesen  waren 
beiden  Luxatiunen  4 mal  nach  vorn  (Lux.  obtumtitria)  utid  tiiual 
i  hinten  4  Lux.  iliaca  oder  ischiadica),  in  den  Übrigen  Fällen  thoüs 
l  vorn,  theils  nach  hinten  erfolgt. 

Die  Ursachen  der  DoppelluKationen  warsn  tlieils  VerschUttimjSfen, 
is  SiOsse  oder  Scblagc.  welche  den  Rumpf  gewaltsuni  nach  vorn  oder 
iwftrts  drängten.  Die  Hüftgelenke  wurden  dabei  in  Hypprtiexion 
'  Hyperextension  gestellt  und  so  das  Austreten  der  SchenkelkÖpte 
irkt,  während  vielleicht  nebenbei 

i   die    Gewalt    dem    Becken   eine  '^»Ä-  252. 

lende  Heweguug  mitthcilto. 

Die  Symptome  waren  In  der 
b1  recht  deutlich.  Eine  doppel- 
te Luxation  nach  hinten  erläutert 
Fig.  202.  in  welcher  neben  den 
pringenden   Trochanteren    beson- 

die  starke  Lordose  der  Lenden- 
lelsäule  auffiillt.  Bei  den  doppelten 
itionen  noch  vom  springt  beson- 

die  starke  Abductiun  der  Beine 
Ange.  In  dem  Falle  Ebner's 
n  die  Kniee  15  cm  von  einander 
imt. 

Die  Diagnose  wurde  nicht 
Bf  sofort  gestellt.  Oefters  wurde 
chst  erst  die  eine  Luxation  ein- 
thtet  und  die  zweite  dadurch 
nnt,  dass  die  beiden  Beine  nicht 
Uel  gelegt  werden  konnten.  In 
Falle  von  Niehaus  wurde  bei 
beträchtlicher  Anscliwollung  am 
Een  anfangs  eine  doppelseitige 
mkelhaUtVacttir  angenommen  und 

später  der  Sachverhalt  ktar- 
sUt. 

Die  Prognose  ist  eine  relativ  gute.  lu  den  bekannten  20  Fallen 
lie  Reduction  mit  nachfolgender  Heilung  21nuil  erfolgt.  4  Fälle 
leu  uügeheilt.  Kin  l'atieut  starb  infolge  der  vargcnomnieueu  Ite- 
on  der  Srhenkelköpfe,  einer  im  Shok  (Schönborn). 

Die  Reposition  ist  bei  beiden  Luxationen  nach  einander  iu 
von  nns  frQher  geschilderten  Art  und  Weise  vorzunehmen. 

^P  ^Tlllkilrllrhc  Liixnttonen  ütf-  liurireleiikeff. 

'  MerkwOrdi^erweisi;  kommun  «villliQrliebo  Luxuli(mi.'n  relativ  ufl  g«.'radv  am 
felenk  vor.  Ferrin  sanunelte  lö  Beobachtungen.  Uamiltoa  filbrt  6  FäU« 
üu  der  engliscfaea  und  aiucrikaiii»cben  Litcmtur.  KrOnlein  citiri  -5  Fälle 
Portal,  von  Hambert  und  Jacquier.  von  Stanley,  Karpintki  und 
kinger-    t^cbliwslich  haben  Burd,  Adamü   und   Mat^leod  je   einen  Fall 

eilt. 


nopiK-lseitlue  Lnuitlon- 
fNftch  NlAhftus.) 


AI»  BviapU'l  robre  ich  den  Füll  toh  Karpiniki  an,  der  «ehr  ty|iiach  üi. 
Kio  '2ljä)iriger,  sehr  kräftiger  Mann,  hutl«  5  Jahri>  zuvor  durch  Fnll  eine  Ver- 
r«nkun|f  des  linken  Hüftgelenke«  erlitten.  Während  beim  Oehen  alle  Bewegungen 
den  fielenkes  frei  varen,  konnte  Patient,  indem  er  die  K'>r))erla«t  durch  Er- 
hebun>r  de«  rechten  Beinen  auf  du«  linke  verlegtet  und  den  Oberkörper  nach  Unk« 
rotirte,  unter  einem  lauten  Geräniich  den  Oberschenkel kojif  nach  hinten  und  in 
die  äuMtere  BUflbeinKrube  Tcrrenken.  Der  Kopf  wur  deutlich  umgreifbar,  der  Tro-  ^ 
chant«r  major  stand  betrüchtlich  über  der  Roser-Nul  »tonVfaen  Linie.  Patient  H 
reiKtnirte  sich  die  Luxatiun  ohne  weitere  llDlfe,  indem  er  einfach  Mine  HQFtmutkeln 
contrabirte. 

Wie  schon  Pitha  richtig  nuegesprochen  hat,  ist  die  willkarlich«  Luzation 
eine  Art  ron  Kumt«tttck,  da.i  darituf  beruht,  da«»  ej  die  Patienten  lernen,  ihr«n 
WillenscinSusa  auf  einzelne  die  Verrenkung  begfinstigende  Moakeln  xu  conceotrtren 
und  dabei  die  Antagonlsien  Auszuschalten.  Durch  fortgesetzte  Uebong  l&tet  sich  ^H 
die  willkürliche  Luxation  fUr  viele  Gelenke  erlernen.  So  konnte  der  Fall  Mav-  ^| 
leod's,  der  amtrikanische  Athlet  Warren,  nahezu  «lle  gronen  Gelenke  willkQrlioh 
aus-  und  einrenken. 

Hand  in  Hand  mit  der  Uebnng  der  Muskeln  geht  «ecund&r  eine  Ausweitung 
der  Kapsel.  Dni>  ii^t  auch  der  einzige  Sectton6befund  in  den  bisher  daraufhin 
untersuchten  FAIIen  gewesen.  Kine  congenitale  Getenkäanomalio  oder  ein  er- 
worbener Defect  der  Gelenkendi^n  ixt  schon  dadurch  aunusrh Hessen,  doM  die  Luxa- 
tion nicht  via  bei  einer  habituellen  Luxation  gegen  den  Willen  dei  Betreffenden  ^ 
eintritt.  ■ 

Als  Aetiologie  wird  CRere  ein  Torau^^egongenes  Trauma  angegeben.  Ow 
Trauma  kann  aber  auch  wohl  nur  die  Gelegenbeitsursache  »ein,  um  die  Aofmerfc- 
lamkeit  dea  Patienten  auf  das  Gelenk  su  richten  und  ihn  xq  den  ent«precfaendea 
Cebongen  zu  Terantossen. 

Die  wiUkdrliche  Luxation  bringt  dem  Patienten  sonst  keinen  Schaden 
sind  daher  Ueilverauche  kaum  angebnioht. 

LIteratvr. 

Kr»nl*im.  Aoio/Mmm.     Dttl$th*  Clttr    Litf.  i*     —  fVrHn,  CiuftU  ■{»•  kAp.   Kr.  %i.  p, 
18U.  —    Umntlllon,  XiuxAfnbrfirA«    ihJ    VrrretitMffrrn.      lifiti^lt    (Vh    Awm   S.  7t:'     —    Bunt.   /"AA«- 
JftpJUm  mfi    and  aurg    rrportrr  1S74     —    AH«mt»,   Qlatjvte    m^<t.  Jamrit.    JW/.  ~~   JfAefMrf,   TA«  mm 
«f  a>     irtfrm      Olmtgou  mW.  J^nm.  IM». 


Lnamtn,  Mt  Vtrit<mif*ii  dn-  unttrm  F..ztrrmiliitttt.  J<wiiinht  i'hir,  Litf.  M9,  f0KM.  —  Il^fff, 
Lthi-lmek  J*r  fr»fH*f*m  «»'»  f.vjrafioom.  S.  Aufl.,  J«W.  —  Ki**vr,  |.*»A«r  S»  imammltMtka  tlfiftjftJe*^- 
iHtmti^nf».  Brunt  BtUr.t.kliH.Chir.  B^.4  —  KU-n,  Vthmr  ü*  «f*r*ltr*  tUtuMdUm^  irTrptmtUn- tr*»- 
mmllaektr  t.Mxatiimtn  Jn  Jtapjtttrnktw.  Ilrmni  OHIr.t.  JUim.  C*i>.  «4  4.  ~  Behtft*.  r*t«r  ili*  Umltf 
RtpoatUv»  wralMrr  LiiatlimtH  tU.  Arch  f  klim.  r.«ir.  %SU.  Bd.  43.  —  üttf^rAifh.  Vrhtr  dlt  ilatlfr 
Ktpttatttn»  MO  LuraUcmm.  ttnUfkf  mnl.  Wnfkrnvrkr  ta$S,  —  .\V-lafoM,  Pr  tiKwa*  •>*  rirrMufti- 
fci'tfM  itrt  luxaHimi  «hHmuih  rf*  fs  kameh»  Ar<*.  ftt.  rf»  «.W.  IM*.  —  K.  r'atftmctNM.  T^mt  dit 
Hmli$t  RrimiUittH  rrraUtIrr  lfm»m4aU**»tr  ttarrlixativiift  litulM^t  XHtßthr  f  Ckir.  I«i9l ,  Pd.  W3. — 
flrfAmnui* ,  Zar  ap»rtiUrtm  Btttarndtunf  irr^pfmlblrr  Irtmmmi IttM'r  liü(tl*xmttom*m.  Ornni'  IMtr. 
».  Ulm.  CMr  M.  17.  —  M.  KnitUrh,  Crbtr  dU  htuKgt  tttpiaitien  da-  LtMiüi-  üimn  H  «6tMr«l»rtii. 
Ar(/i.  f.  ktU.  CA'r.  Bd.M.  —  O.  lt.  Alli»,  An  lafkiry  tMla  Ih*  difflatJtin  tnc»<ml*rt<t  i»  Hu  rtdutUma 
r>f  riMocoK««  of  r*#  )Up,  fhiladttiJtia  J!tM.  —  J.  St9*ttntfer,  (Xfr  LtiziUi»  ftutarit  f*rimt*U».  MMmtA 
m*d.  HTitrAinufAr.  lS$t,  St-  —  ftpf ,  l.'rlvr  btntigr  /fr/wrirlim  fwn  fiiilAirf ■•)»«£ Arn  «mW  rrr«ffWni  tr*M- 
miUiMhfm  Liknai^Hem  <>*r  Uapgttnke  hri  Kritmthttmtn.  Dtmiek»  XeitttAr.  f.  ttilr,  Bd.  S7.  -  ■■!■« 
0'Ur«l«  LMr0tt4>m  dm  SfhtmirMmff  mit  t>mrmrtiftar.    Brmm»'  Btiirdpt  a    MI»,  ittlr.  Bd.  IJ. 


Frarturen  am  oberen  Kmle  des  Femur. 


489 


Copitel  2. 
irtnren  Bra  oherMi  End<»  des  Femnr. 
Anfttomisch- physiologische  Vorbeinerkuagen. 

Der  am  oberen  Ende  des  Feniur  befiodliclio  tielenkkopf  gliedert  aich  vom 
Kfaenk^lscbaftc  ab  durcb  einen  lan^^n  Hals,  an  dessen  Hsui»  sich  die  beiden 
lanteren  befinden.  Altukelb&cker.  die  hier  viel  stärker  entwickelt  find  als  am 
tnis.  Die  Achse  den  HaUe»  ist  in  einem  Winkel  so  an  die  Diaphyse  angesetzt, 
der  Trochaoter  major  das  obere  Knde  des  Schuftes  bildet,  Dieser  Schenkel- 
inkel  BolUfl  nach  einer  frOfaer  allgemein  ^Itenden  Antiicbt  beim  Weibe  kleiner 
Üs  beim  Manne,  d.  b.  sich  mehr  einem  Beerbten  nüliera.    Dies  i»t  nicht  der  Fall. 

neaeren  Untersuchtingen  von  Shar]»ey  ist  der  Winkel  vielmehr  beim  Er- 
leoen  and  beim  Qreise,  beim  Manne  und  beim  Weibe  gleich,  tind  ntir  bei 
m  etva  um  2  Grad  grSsser.  Im  allgemeinen  beti^gt  er  im  Mittel  127  Grad, 
^hwaokungen  von   11^ — 140  Grad.    Kach   äbemtandener  Khachitis  wird  er 

T. 
Bezüglich  der  KntwickeTung  d^  Femnr    mDHSi^n  wir  hervorheben,    da«s  der 

aas  einer  besooderea  Kpipfa.vse  hervorgeht,  dt:ren  Fuge  ziemlich  genau  dem 
krand  entlang  lüufL  Die  Trochauteren  haben  jeder  einen  besonderen  Ver- 
k«rung«piiokt,  die  Condylen  dagegen  eine  gern cinscbaftli che  Epijihyse,  di'reti 

noch  zwischen  dem  18. — 20.  Lebensjahre  besteht,  und  vorn  Über  die  Patellar- 

■,  an  den  Seiten  Ober  die  Epicondylen  und  hinten  lüng«  der  Linea  poplilea 

Das  Femur  muss  bei  aufrechter  Stellung  des  Menschen  die  ganze  Schwere 
iberkOrpers  trugen.  Nnn  wird  die  WideratandstUhigkeit  eines  Knoctiena  ge- 
\tnig  dftnn  bedeuteml  herabgesetzt,  wenn  derselbe  eine  Knicknng  »einer  Arhse 
rcn  hat.  Die»  ist  aber  beim  F^-mur  durch  die  winklige  Abzweigung  des 
kelh&lses  der  Fall,     liier  wäre  aUo  der  gchwäch^te  Theil  de»  Schenkelbeines, 

die  Natur  nicht  durch  einen  bestonderen  Jtan   deti  Schenkelhal-tes  dafür  ge- 

bitte,  dasB  denrelbe  seine  Aufgabe  voIlsULndig  erfüllen  kann. 

Znoficbst  kommt  hier  in  Betracht  die  etwas  geschwungene  Form  des  Schenkel- 
t.  Seine  hintere  Seite  ist  mehr  convex,  als  die  vordere,  die  uusserdum  etwas 
r  ist.    Kr  hat  ferner  die  iientalt  eins^  Keils,    dessen  apitze  Kante   nai'b  alr 

gerichtet  ist.  Betrachtet  man  ihn  von  oben ,  so  erscheint  er  bedeutend 
Üer,  als  bei  Ansiebt  von  vom  oder  hinten.     Er  ist  aloo  gleichzeitig  von  vorn 

hJBten  etwa.4  abgeplattet     Von  seinem   inneren  Umfange  zieht   eine  »<tark 

ringende  Leiste  zum  Troohanter  minor. 

Dort  nun  .  wo  er  am  meisten  zu  trugen  hat,  ist  auch  seine  compacte  Sab- 

am  AtOrkRten.  Maji  nennt  die»«  Stelle,  die  dem  inneren  unteren  Tbeil  de« 
ÜCBlbali^es  entspricht,  den  AdamsVben  Bogen.  Weitere  Kraft  erhrtlt  der 
kkelhals  dann  noch  dadurch,  dasn  sich  in  der  Höht;  des  Trochanter  minor 
t  die  Milt^^Ilinie  zu  von  der  Oberflfn-he    der  Compada   eine   ebensolche    cxim- 

Eaoehen.'".'hichL  abhebt,  etwa  1  cm  tief  in  die  Spongiosa  eindringt  und  nich 
aslich  unmittelbar  unter  dem  Kopfe  an  der  vorderen  KlUchc  des  HalMes  ver- 
(BigelowWhes  Septum  oder  HerkelWbcr  Schenkelsporn).  Kr  dient  dem 
if  ruhenden  Trochanter  minor  gewii^Hermoasseo  aU  Stßize  und  I9s8t  die 
|;io»a  von  liich  in  stnLhlen förmigen,  einem  F&chcr  vergleichbaren  Zügen  gegen 
La&ten-  und  beFonders  gegen  die  Hintereeile  de.-?  Trochanter  major  auslaufen. 

Schliesslich  ist  die  Festigkeit  dea  ScheakelbaUes  gaax   beeonders  abhUngig 
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vom  Bsn  und  der  Anordnung  winer  Sponffiona.  Dem  Mathematiker  Colmann. 
•lern  Anatomen  v.  Meyor  und  dfn  ('birur(^n  Puc<jiiard,  i.  Wolff,  Heppn«r 
»od  Riedinffcr  vcrdonkeD  wir  eine  klare  Einsic-lit  iu  dien««  wunderbare Enng^ 
niii9  der  Natur.  Die^e  Autoren  Kftben  van  g4^zeigi,  dfiss  die  Sfioagiosa  «t<tf  der< 
artig  gestattet  i«l,  itiuti  ^ie  genau  den  Zug-  und  Drucklinien  der  Statik  cntvpricbL 
Sic  igt  so  gebaut,  wie  man  nach  mathematischer  Berechnung  einen  .Iragfähigen 
Knochen*  herilellen  wfirde.  Im  mnxeben  laasen  sich,  besoadera  auf  dOnnen 
Schliffen,  die  Knochcnbftlkc-licn  in  bestimmte  8/it«m«  auflösen,  welche  in  14^- 
mftMig  wiederkehrenden  Linion,  den  Pacquard-Hejer'icfaeo  Linien,  den  Sclieidut- 
baU  durchxinhen. 

Diese  regelm&snige  Anordnung  der  Spongioca  wird  nur  hie  und  da  von  den 
aiefa  in  die  Tiefe  senkenden  £mBbrungage(^en  dea  Haiws  unterbrochen.  Der 
Sclienkelkopr  erhält  sein  Blut  im  Jugendlieben  Alter  durch  GeHlae.  welche  ihm 
durch  doA  Lig.  tercH  xugefQhrt  werden.  Im  a)>Ater«i  lieben  rentchwinden  die» 
«je^&Me  grdsstentheitii  (Langer,  Senn).  Die  Em&Hmng  de«  Kopfes  wird  dann  ^^ 
von  der  BchenkelbalMpongio»  aus  besorgt. 

Da«  Verhatten  der  llQf}geleDkiiVa|«eI  haben  wir  achon  frQher  beaprocbea. 

Hier  «ei  nochmalt«  bcrvorgchobon ,  das«  sich  die  Kapsel  vom  an  der  Linea  inter 

trochanterica  ansetzt,  da<s  sie  dagegen  hinten  nur  etwa  bis  zur  Mitte  des  Scfaenkci —  J 
tmlses  gelangt. 

Nach  der  Statistik  von  P.  Brnns  betril|»t  die  Hilufigkeit  der»-* 
()ber:ieheiiketbrücliü  nur  li  Procout;  davon  eiiträllt  der  -4.  Tfaeil  auf  deir:* 
Schenkelhnls.     Dieser  bricht  besondere  f;ern  im  höheren  Alter. 

Die  Brüche  am  oberen  £ode  des  Fcmur  umfassen: 

1.  Die  Brüche  des  Kopfes, 

2.  Hie  Brüche  des  Schenkelhalses, 

3.  die  Brüche  des  'IVüchanter  major, 

4.  die  Brtlcbe  der  Epiphysenlinien. 


1.   Fracturen   des  Femurkopfes. 

Dupuytren  behauptet,  doss  der  Rrhenkelkopf  nach  einem  Fall 
auf  die  Füssc  oder  den  Troclmnter  major  ^ar  nicht  selten  Conipressions- 
fractureii  erlitte,  während  die  Verletzung  als  Contusion  des  Hüftgelenkes 
behandelt  würde.  Der  Beweis  für  diese  Behuuptung  ist  nicht  bei- 
f^ebracht  worden,  auch  finden  sich  nirgends  derartige  PräpHrato. 

Den  einxig  sicheren  Fall  einer  Scbenkelkopffractur  hat  liiodel  mitgetfaeilL 
Ein  Idjäbriger  Knabe  war  unter  einen  «chwcren  Wagen  geratfaea.  Das  betreffende 
Bein  ergab  eine  reelle  VerkQraung  von  5  nn.  ¥.$  war  flectirt  and  nach  innen  nitiTt. 
stand  aliio  wie  bei  einer  gewOhntinhen  Luxatio  ilinci.  Bei  pxMiven  Bewegungen 
fehlte  jedoch  der  federnde  Wider-taud.  w&hren«!  undeutliche  Crepitutioa  xu  fdhlen 
war.  Nach  einer  Incision  aof  die  verlpixtf!  Stelle  und  Kntfemung  de«  Trochant<r 
major  xeigie  sich ,  da»»  der  •Scbenkelkopf  und  Scbcnhelhata  der  Län^  nadn  in 
zwei  Tlieile  getheilt  waren.  Beide  standen  aonserhalb  der  rfiinne.  deren  hinterer 
tiberer  Theil  einiredrOckt  war.  Riedel  glaubt,  dass  der  Oelenkkojif  xuniL«hst  »nf 
den  hiiitereii  Pfannenrand  gexcbobcn.  in  dem  Moment,  in  dem  er  auf  die«em  auf- 
rubte.  von  einer  zweiten  Gewall  getroffen  und  nun  durch  den  scharfen  Pfasneo- 
rand  in  die  zwei  Theile  x«r«chnitten  wurde.  Das  obere  Kunere  Fragment  wurde 
eatfemt  und  der  Rett  des  Kopfes  in  die  Pfunne  turQckgebracht,  Die  Heilui^  er- 
folgte mit  Totlständigei  Anlrrlose  des  Gelenkes  mid  2  rm  VerkQrxang. 
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2.  Fracturen   des   Schßnkellialfteci. 
(TrociurQü  colli  leDioris.) 

Dw  BrQche  des  Schenkelhalses  sind  relativ  seltene  Erscheinungen 
n  Kiudera  und  MUiinern  ini  besten  AJler.     Sie  werden  erat  bäufifjer 
dem  50.  Jahr  und  botragen  nach  dem  70.  über  ein  Drittel  aller 
iren. 

Die««  TbftlMcbe,  data  ihre  UlLuSftkeii  mit  dem  Alter  stetig  zunimmt,  der- 
;«ie  bei  Gn>iiien  die  abwlut  hüufig8t«ii  Brüche  werden,  erklilrt  nicb  UD- 
Uen  Veräodt-run^'en,  die  der  alternde  Knochen  erleidet  Wir  haben 
gCM^eD  ■  dftM  in  der  Bltltbe  dee  liCben«  der  Schonkellialii  infolge  seiner  eigen- 
thflnüidieD  OeatuUuDH^  und  seiaes  anatomischen  Baues  wohl  im  ätando  id,  dia 
Last  du  Rampfeii  zu  tragen  und  änderen  (tewalteii  Widerstand  zu  leisten.  Kr 
Termag  dies  eLwn  bis  in  das  50.  Lcl»en8Jahr  hinein.  Dann  beginnt  !<icb  allmah* 
lieb,  wie  itm  ganzen  Sketet.  ho  auch  am  Schenkelhals  die  spnile  Osteoporose,  d.  h. 
le  ezceutrtscfae  Atrophie  der  Kuocbeoaubstaoz,  geltend  zu  maehen.  Die  Corti- 
tis.  beunders  auch  am  .\damR'sche&  Bogen,  wird  dOnner  und  dQnner.  Zuhl* 
ti^e  S[»ODgiosab&lkchen  werden  re«orbirt.  So  entstehen  grössere  Hohlräume,  die 
gelbem  Fettmnrk  auäfullen.  Der  Merkel'seho  Sporn  verschwinde!  xiini 
Theil.  Der  ächeokelbatswinkel  nAhert  sieb  mehr  einem  rechten.  Alte 
I  VeTbUtniflse,  welche  früher  die  Widerstandsfähigkeit  des  Schenkelhalses 
geben  somit  verioren  und  xwar  bei  Frauen  eher  uU  beiM&nnern:  dcim 
Mitai«  findet  man  die  Brüche  etwas  hlkofiger,  aU  bei  letcteren. 

Es  genügen  oft  ganz  gcriugc  Gewalten,  um  SchenkelbalsbrUcbe 
lerbeizuftlfaren.  Ho  ündet  man  aLs  Ursache  derselben  angegeben  nicht 
nur  einen  Fall  auf  die  FUsse,  die  Kniee,  dos  Gesäss  oder  einen  Stoss 
der  Schlag  gegen  die  üuH^iere  Hltrtgegend ,  sontlern  sieht  »ie  auch 
ir  nicht  80  selten  dadurch  entstehen ,  dass  die  Ptttienten  bei  einem 
'ehltritt  oder  beim  Stolpern  sieb  gewaltsam  aufrecht  zu  erhalten 
m. 
Der  Schenkelhals  bricht  vorzugsweise  an  zwei  Stellen,  einmal  an 
Uebergong  in  den  Kopf,  das  andere  Mal  an  seiner  Basis,  seinem 
iteransatz.  Nach  ihrem  Veihältiiiüs  zur  HOitgeleukskapi^el  bc' 
^lehnet  man  die  dem  Kopf  benachbarten  Brüche  in  der  Kegel  als 
itrucapsuläre,  die  au  der  Basis  gelegenen  als  exiracap.surdro 
Vocturen.  Daneben  hat  man  noch  die  sogenannten  gemischten  Brüche, 
ie  vorn  in  der  Regel  intracapsulär,  hint«u  dagegen  cxtrncnpsulnr  vor- 
mfen.  da  die  Kapsel  hinten  ja  nur  etwa  bis  in  diu  Mitte  des  Schenkel- 
laUes  reicht. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt.,   das»  nach  einem  Fall  auf  den  Fuss 

1er  dsa  Knie,  also  bei  Einwirkung  der  Kraft  in  der  Längsachse  des 

Vmur,  meistens  Fracturen  in  der  Nähe  de.s  Schenkclkopfcs  entstehen, 

während  Fnirturpn  der  Trochantergegend  sich  finden,  wenn  die  Gewalt 

fou    d'-r  Aussenseitf   des  Trochanter   her,   also  in  der  Längsachse  des 

^henkclhaUes  angriff. 

Zahlreiche  experimentelle  Unter«uchungen(Beppner,Streabel,  Ried  tnger. 
lt.  Lardy,  Hermillod)  haben   uns  in   dieser  Beziehung  Aafklärting  rer- 
Kräflä,    die    in  verticaler  Richtung,    aUu   vora    Fudt  oder   Knie   aus    den 
Schenkel  trafen,  erzeugten  schief  verlaufende  BrQche  des  Halses,  nahe  dem  Kopf 
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oder  mebr  gegen  seine  Mitte  bin.  Von  der  äusseren  Trochanterfl&che  au  ott 
man  eingekeilte  Fracturen  des  Halses  an  seiner  Basis ,  oder  mOglichenreiie  mk 
eingekeilte  Brüche  des '  anatomiscben  Halses  mit  starker  Splittenug.  Tot 
nach  binten  wirkende  ScblS^e  erzeugten  quere  intracapsul&re  Brflche.  finA 
forcirte  Rotation  des  Oberschenkels  erzielte  schliesslich  L  a  r  d  y  in  einm  Mi 
eine  unvollständig  eingekeilte  Fractur. 

Auch  Fracturen  durch  Muskelzug  bei  üebertreibung  der  ^ij» 
logischen  HüftgelenksbeweguDgen,  gelegentlich  auch  beim  Heben 
Lasten  kommen  hier  vor.     Im   letzteren   Falle   kommen  die  Hi 
insofern  in  Betracht,  als  durch  ihre  Yermittelung  der  Druck  da 
auf  den  Schenkelhals  übertragen  wird. 

Besonders   bemerkenswerth   sind  schliesslich   noch  die 
turen    des    Schenkelhalses    durch    das    Lig.    Bertini ,    deren  K 
wir  Linhart  und  Riedinger  verdanken.     Der  Mechanismus 
ist  folgender:  Beim  Straucheln  oder  Ausgleiten  wird  der  Rumpf pI» 
nach  hinten  Übergeworfen ,   um  das  Hinfallen  zu  Termeidea. 
wird  durch  starke  Hyperextension  im  Hüftgelenk  das  Lig.  ileo-fi 
heftig    angespannt    und    reisst    vermöge    seiner    grossen   StäAe 
Schenkelhals    von    seiner  Basis    ab.     Diese  Fracturen   sind  stob 
extracapsulär.    Die  vordere  Bruchlinie  ist  sehr  scharf,  die  hintere 
zackig.      Das    Y-Band    bleibt    mit    dem    fracturirten    Hals  im 
sammenhang. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  pathologisch-anatomisck 
B  e  f  u  n  d  e  n  der  Schenkelhalsbrüche,  so  müssen  wir  zunächst  enrB}iHii 
dass  hier  gelegentlich  unvollständige  Brüche,  InfractioneD,  tv-^ 
kommen.  Man  kennt  dieselben  schon  seit  längerer  Zeit  lColl(*i' 
Adams).  In  neuerer  Zeit  hat  König  wieder  auf  sie  aufmerhü 
gemacht. 

Es  bandelt  sich  fast  stets  um  rein   intracapsul&re  Verletzungeo .  nor  i^ 
fand   man   die   Brucblinie  theils   innerhalb,  theils  ausserhalb   des  Oelenka  *v 


Fig.  2Ö3. 


Fig.  254. 


ünvollständigf!  Sulienkelhalsfracturen.    (Nach  Köntg.) 

laufend.  Bald  ist  die  obere  (Fig.  253),  bald  die  untere  (Fig.  254)  oder  hintm^' 
des  Schenkelhalses  betroffen,  Tv-äbrend  die  gegenüberliegende  Corticaliii  >■>' 
oder  weniger  bedeutender  Stärke  unverletzt,  die  ContinuitAt  aufrecht  etUlL 


Fraetaren  des  Schenkelhalsea. 


«eilen  ist  g&i  keine  DUlooatJon  vorhandon:  dann  liegen  die  R&nder  der  <)ueren 
Bniclupalttf  dicht  an  eioandcr.  In  anderen  FillU^n  ist  daffe^en  der  Schenkt;! köpf 
bald  nach  unten,  bald  nach  hinten  unil   ob^n  iimgoboften   und  die  einttt^hroclienf 

kWand  des  Uttlse«  in  die  Spongiosa  des  Kopfes  viti^t-keiU.  Dies«  UmbiegimK  aviti 
latQrtich  eine  gewiaee  Nachgiebigkeit  und  Biegsamkeit  der  nicht  gebrochenen 
Rindenpartie  voraus,  welche  beide  wiederum  in  der  Rorefaction  dei  Knoi:ben- 
gewebes  darcb  di«  excentriicbe  Atrophie  begründet  sind  (l\  Uruos}. 

Dia  Infractionen  entstehen  durch  i^chwache  Ciewaltec,  entweder  schon  durch 
da«  Körpergewicht  .allein,  oder  durch  Kräfte,  die  dadurch  gemildert  wurden,  dans 
tio  vorher  schon  andere  Verlet^ougeo  erzeugten.  So  fand  uiun  ucben  den  In* 
tractionen  gleichzeitig  schon  Kr%ctnren  dea  Trochanter  major  und  de«  Obemchenkel- 
•chaftCf. 

An  anatomischen  Trüpaniten  iiit  die  DiagnoM  einer  Infraction  nur  mit  Vor- 
licht  SU  stellen,  da  gebeilt«  voHat&ndige,  aber  eingekeilte  BrQche  ein  Hholicfaes 
.Bild  bieten  können. 

Die    Tollstündigen  SrlieiikelhHJ<4hrüclie  theilt  man,    wie  bereits 

frwUhot ,    ein    in    intracapsulüre,  extracapsulüre  und  gemischte.     Dnbel 

!t    noch    herrorzuheUeii ,    diiss    alle    diese  Brüche    mit  KinkeUutij^  ein- 

lerijehen  kOnnen,  ja  man  spricht  auch  wohl  geradezu  von  losen  Schenkel- 

abrUchen  iai  Gegensätze  zu  eingekeilten. 

Man    bat   licb  rielfach   Aber   die    relative    HAtlfigkeit   der  intra-  and   extra- 
iptuULren  Fraetaren  gestritten   und  hat   dann  nach  Malguigne   meistens  die 

Fig.  25tt. 


W 


Rtng«keiltP  suWajtluIs  Prtctuian. 

"unteren  fOi  büußger  angesehen.  I>em  dcbeint  jedoch  in  Wirklichkeit  nicht  so  la 
«ein  Nach  der  neuesten  Zusamuicasteltung  8enn's  i<  das  Verh&ltniaa  vielmehr 
tas&liemd  gleich,  indem  auf  313  Fälle  ISO  intxacapsnläre  und  IdT  extracapsuläre 
BrSehe  kamen,  Dabei  i'^t  allerdin^it  hei-vorsubebcD,  dass  nach  Senn'H  Krfabningen 
teia  extruaipsoläre  Brflcbe  grosae  Seltenheiten  sind,  dass  vielmehr  die  sogenannten 
tztncap«al&ren  BrDche  in  der  Regel  gemischte  sind. 

Gehen   wir  nun  etwas  näher  auf  die  einzelnen  Bruchfornien  ein, 
so  erwähnen  wir  zunaohst,  dtiss  gelegentlich  subperiostale  Brüche 
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vorkommen.  Ebenso  kann  die  Kapsel  des  Hüftgelenkes  ißtattsan.  ] 
der  Kesel  sind  allerdings  beide,  wenn  nucli  öfters  am  theilwii«i 
geiissen. 

Die  intrftcftpsuläre  Fractur  hat  häufipfer  eine  schrägeab 
Richtung.     Sie   verläuft    am  Saume   des  Kopfes    da,    wo  der  Hil 
dünnsten  ist  (Fi}?-  255,  Fractura  snbcapihilis  Kocter).    Zuweilen ifl 
ein  Theil   des  Kopfes  mit  in  den  Bruch  inbegriffen.     Die  Brucbi 
sind   fre^vühiilich   kurzzuhnig ,    selten   gesplittert..     Sie   Uege-a  firtw«! 
lose  neben  einander  oder  s^ind  in  einander  eingekeilt.    ImersterenFi 
ist  keine  Dislocation  vorhanden,  wenn  die  Kapsel  intact  isL  Isi  4* 
verletzt,  so  steigt  durch   die  elastische  Retraction  der  am  TroW 
major   inscrirenden   Muskeln    die   Trochanterpartie    des   Halles  in 
Hohe.     Der  Trochanter  major  nähert  sich   dem  Darm  bei  okamtni 
wird   am  weiteren  HinautVücken  erst  gehindert,  wetin  die  nnfMÜ 


Fig.  257. 


Fig.  259. 


Eingekeilte  ScIiciikellLiUfractureii     (N'ai'4i  i^odaeu.) 


Kapseltheile  einen  Widerstand  setzen  oder  der  Trochanter  minor  m 
gegen  das  obere  Bruchende  anstemmt.    Die  Einkeilung  erfolgt  i 
so,  dass  der  untere  und  besonders  der  hintere  Theil  der  Corticsiis  _ 
peripheren  Fragmentes  in  die  Spongiosa  des  Kopfes  eindringt   Ba 
Fragmente   brauchen   dabei   nicht   wesentlich  aus  ihrer  ursprfln^i"' 
Lage  verschoben  zu  sein  (Fig.  256). 

In  der  Regel  ist  aber  doch  der  Kopf  nach  innen  gewallt 
gleichzeitig  oft  so  stark  nach  rückwärts  geneigt,  dass  er  so^ 
Linea  intertrochanterica  posterior  berühren  kann  (Fig.  257).  An  * 
vorderen  Bruchliuie  greifen  dann  die  Zacken  der  Fragment*  W' 
einander.  Hier  und  da  treibt  sich  der  untere  Theil  des  SohenkelW 
in  die  spongiöse  Substanz  des  Kopfes  in  der  Weise  ein,  dassil« 
Theil  auf  der  Gelenkfläche  reitet  (Fig.  258). 

Bei  Kindern    und  jugendlichen   Individuen   stellt   sich  Aie  i^ 
capsuUire  Fractur   mitunter   als   eine  Lösung   der  Kopf  und  Hils 
bindenden  Epiphyse  dar. 
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Die  exkrftcapsuläre  Fraciur  kanu  in  verschie<lener  Weise  ver- 
lufpn.  Einmal  verläuft  der  Bruch  genau  entlAii^  der  Linea  intor- 
>cbanterica.  iilso  schief  nach  unten  vonie,  um  nahe  am  TrochanU^r 
minor  oder  direct  unter  der  Basis  dieses  Fortäntzes  zu  endigen  iFi^.  261)). 
^|i)iese Fractur  kann  man  naeh  Kocher  zweckmilssiirnlK  Fractura  inter- 
^kro ch  a u  t  e  r  ic  a  bezeichnen.  Die  BrucUliuie  kann  über  auch  die  Trochanter- 
^■ftasse  selbst  schräg  durchsetzen.  Dann  liegt  die  Varietät  vur,  die  Kocher 
Hrrarlura  |icrt  rnchanterica  uennt.  •Sehr  häutig  couibiuiren  sich 
die  Fractura  in  tortroch  anterica  und  pertrochant^rica  so.  dass  die  Kocher- 
^^hen  Y-,  I- oder  L-Fracturcn  entstehen.  ZcrtrUmmerungsbruch  (Pels- 
^Keu^iden). 


Di«   V^rbältniüse   liegen  dann   entweder  ho,   dass  neben   deia   eigentlichen 
[keUiiUsbruch  Docb  eine  zweit«  Bruchlioie  oberhalb  des  Trocbanter  minor  den 
ocbantrr  major  in  horizontaler  Richtung  durchdringt  oder  dass  der  Trochanter 
rnnjor  auch  in  infbrer«  Stücke  gPBpIJtt^'rt  i>t  iVig.  2ri0).    K»  kann  sich  die  Splitte- 
nuig  aber  uuch,  wenn  noch  sehr  eelten ,    auf  den  Scbenkelbnl^   lelbsl  erstrecken. 


Fig.  2fi0. 


Fig.  201. 
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Am  h&nfigiten  bricht  der  hintere ,  von  der  Linea  interlrocbanterica  posterior  be- 
^^BOute  Tfaeil  de*  Trocbunter  major  und  zwar  in  Gestalt  eines  iSnglichen  Viereck» 
^H».  INeaa  Viereck  bat  verschiedene  Langen,  je  nachdem  der  Trochanter  minor 
^B>H  (febroffaen  ist  oder  nicht.  Nach  Kiedinger  ist  das  eratere  die  Regel.  Der 
^^roclianter  minor  bann    aber  aacfa   ein  eigenes   Bmc-fastQch  bilden   (Linhart). 

Di«  Variet&ien  lUeser  Fracturrn  ilnd  «ehr  grosse.    Ben  riet  hat  kürxlich  13  solcher 

als  Tjrpen  EusauimcDgestellt. 

,  In   der  überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geht  die  extracapsu- 

Jire  Fraciur  einher  mit  einer  Einkeilung  der  Fragmente.  Diese  Eiu- 
tilung  ist  ealwe<ler  nur  eine  unvollständige  in  der  Art,  dass  sich  nur 
le  Seite  —  gewöhnlich  die  hintere  oder  untere  —  des  Schcnkel- 
iL<es  in  die  gegenüberliegenden  Theile  des  Trochanter  eintreibt 
!'ig.  2ÖIi  oder  vii-I  öfter  eine  vrdhtändige.  Da-i  Verhalten  beider  Frag- 
mic  ist  dann  derart.  dusB  das  KpiiibysenlVagment  mit  dem  Scheukcl- 
Is  tief  in  der  Spongiofta  der  Trocbnnt4^r|iartie  steckt  (Fig.  282),    Auch 


hierbei   hat  sich,   wie  dies  besonders  schön  an  DurchschoitteiiBi 
kennen    ist ,   das   spitze   Bruchende   des  A  d  u  iii  s'scben   Schenkel 
und  nach  ihm  der  hintere  Bruchrnnd  am  tiefsten  in  das  zertrfn 
Gewebe  eiiigegrabcu  (Fig.  26'J).  Dadurch  über  wird  wieder  der 
major    nach    hinten    gewendet,    dem   Schenkelkopf   genäbn;  ..^. 
Schenkclschaft  nach  aussen  gedreht. 

In    einigon    AusnHhmenillen     findet    sich    der    Schaft    " 
nach  Torne  gewendet,   so  dass  der  Hals  vorn  kürzer  gewi  i 
hinten. 

Der    Schenkel haUwinkel    wird    selbstverständlich    durcb  4ii 
sclirieboue  häutigste  Ai*t  der  Einkeilung  verändert.    Meistenthetk 
der  Hals  nacli  der  Fraotur  annähernd  im  rechten  Winkel  zuiu^ii 
Es  kommen  aber  auch  Fälle  v«»r,  in  denen  der  Schenk»?lhal-^winksli 
grüssert  ist,  indem  der  Kopf  sich  mehr  aufrichtet. 

Ist  keine  Einkeilung  vorhanden,  so  stellt  »ich  stets  eine 


Fig.  2{i2. 
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Fig.  26S. 
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Bislocation  ein.    Du  die  Kapsel  des  Hüftgelenkes   jetzt  kein  Uin<i 
entgegonsctxt,   kann   die   elastische  Ketraction    der    aro   ontereo  ffl 
inente   inserirenden  Muskeln   voll  zur  Geltung  kommen.    Di**  M« 
actiun  tritt  aber  insofern  in  die  Erscheinung,  al.s  die  Glutäen 
Cümbiuirte  Wirkung  des  Hectus  femoris  auf  der  Vorderseite  uwj 
Biceps,   Seniitendinosns   und  Semimembranosns   auf  der  hißU 
den  Oberschenkel  nach  oben  und  hinten  an  dem  Schenkellial: 
vorbei   in    die  Höhe   ziehen.     Gleichzeitig   wird   noch  die  Seh""*] 
Gliedes   das   untere  Fragment   in    nachher   noch   näher  zit  «r 
Weis«  nach  aussen  zu  drehen  bestrebt  sein. 

Symptome.     Wegen   der  Kürze  des  Schenkelhalses  a« 
durch  stjirke  Wcichtheile  gedeckten  Lage  i.st  es  am  Lebenden  «m* 
den  Sitz  der  Schenkelhalsfjrilche  ganz  genau  zu  bfcalisiren.  l«p 
besitzen    wir    eine    Reihe    WL'rthvuUer   Zeichen .    welche   dif  fr 
annähernd    sicher    stellen    lassen.      Für    die    Praxis    ist   «s  "W- 


Symptome  der  Sehen  kelhalgfracturen. 
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Fig.  264. 


fvichtipsten,    zu    unterscheiden,    ob    die    Fractur    eine    lose   oder  ein- 
rekeilte  ist. 

Von  den  subjectiveu  Symptomen  sind  Schmerzen  bei  SiUenkel- 
lolsbrücheu   immer  vorhanden.      Sie   sind  [im    allgemeinen    gering  hei 
ruhiger  Lage,  treten  dagegen  mit  grosser  Heftigkeit  ein  bei  iictiven  und 
^^pa.s«iven  Bewegungen  des  Beines.    Sitat  die  Verletzung  nahe  am  Kupf, 
^Vfio  werden  die  SiüintTzen  mehr  in  die  Leisten- 
gegend  verlegt,    sitet   sie  nn  der  Srhenkel- 
Ihalsbasis.    so   ßnden    s'w    mch    mehr  in    der 
Süsseren   Htlftgegend   und   im  oberen  Theil 
des  Sehenkels  und  werden   bes^mdei-s    durch 
Beuge-  und  Streck  versuche  lebhaft  gesteigert. 
Die  ticbrauchsstöruiig  des  Beines  hängt 
Ton   der    Art  der   stattgehabten    Dislocation 
feb.    Bei  losen  Fracturen  können  die  Kranken 
jdie    verletzte   Extreniitüt  gar  nicht  bewegen 
»der    sie    wenigstens    nicht    in    gestreckter 
lung  von    der   Unterlage   erheben.     Bei 
capsulären    Fracturen    helfen    sich    die 
^Patienten,  wenn  sie  aufgefordert  werden,  ihr 
[■Bein  «u    erhoben,    zuweilen    in    der   Weise, 
lass  sie  mit  dem    Hüftgelenk  zugleich  auch 
Kniegelenk  beugen  und  die  Ferse,  ohne 
'sn  erbeben,  auf  der  Unterlage  hinglcitond, 
gegen  die  Uofte  hinziehen.    Bei  extracapsu- 
ikren  Brtlchen   sind   solche  Versuche  in  der 
Regel  so  schmerzhaft,  dOvSs  sie  lieber  unter- 
lassen werden. 
^^  Sind  die  Fracturen  eingekeilt,   so  ist 

^nelbst  eine  grössere  Beweglichkeit  des  Beines 
^^nicht  ausgeschlossen,  indem  die  Patienten 
nicht  nur  da.s  Bein  erheben,  sondern  Qder 
sogar  auf  demselben  steliou  oder  einige 
Sahritte  gehen  können:  namentlich  l>ei  ein- 
gekeilten extracapsulären  Fracturen  ist  dies 
itztere  der  FalL 

Von     den     objectiven     Symptomen 
'ig.  2641  erkennt   man   durch    die    Besich- 

jng    des    Kranken    zunJichst    eine    durch  s,,  i_;.  .!  __ 

ehwellung  bedingte,  veränderte  Gestalt  der 

iQfle.  Die  Leistenfalte  ist  entsprechend  dem  Sita  der  Fractur  ver- 
richcn ;  bei  Druck  auf  das  Trigonum  inguinale  fUhlt  man  auch  wohl 
der  Tiefe  eine  winklige  Knickung  des  Schenkelhalses.  Ebenso  ist  die 
^CesÄssfalte  weniger  deutlich  ausgeprägt  als  an  der  gesunden  Seite. 
Im  allgemeinen  iät  entsprechend  der  stärkeren  Substanzzerstärung  die 
Schwellung  bedeutender  bei  den  Fracturen  an  der  Basis  des  Schenkel- 
halses. Hatten  stärkere  Blutergüsse  .stattgefunden,  so  erscheinen 
k dieselben  als  Sugillaiionen  um  so  frllher  und  constanter  an  der  Ober- 
täche,  je  näher  die  Fritctur  dem  Schenkelschafte  sitzt.  Bei  extra- 
!C>psuläreu  Fracturen  linden  sie  sich  besonders  in  der  Truchantorgegend 
tmd   crBtrecken   sich   auch   wohl  weithin  über  den  Oberschenkel.     Bei 
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intracapsuläreu   Fraetureu    erscbeiueu    sie    nach  einigen   Tagt-D  nkj 
Leistengegeiul  unterhalb  des  Lig.  Poiiparlii. 

Hat  man  die  ebenj^enanutou  Zeichen  borUcksichtigf>.  so  falll' 
hin  sofort  die  Auswärtsrollung  des  Beines  auf.     Die  viii^' 
tremität  liegt  schon  in  der  Norm  ein  wenig  nach  aussen  <- 
Folge    der    leicht    nach    vorwärts   gerichteten   Stellung   dt-^ 
hakes.    Diese  schon  normal  vorhandene  Auswärtsrollung  des  ■ 
nun  nach  der  Schenkeihalsfractur  vermehrt  werden,    bei 
Fracturen    dadurch,    dass   sich   vorzüglich   die  hinteren  Ab- 
Bruchflächen  in  einander  eintreiben,   wodurch  natürlich  der 
Schaft  nach  aussen  herumgedreht  werden  muss,  bei  losen  Üi 
durch  die  Eigenschwere  des  Gliedes.    Zieht  man  die  Achse 
Extremität,  so  geht  dieselbe  von  der  Spina  anterior  supcriuv  in^it- 
Spitze  der  grossen  Zehe.     Der  nach  aussen  von  dieser  Achse  be 
Theil  des  Gliedes  ist  bedeutend  schwerer  als  der  nach  innen 
Es   ist   daher  selbstverständlich,  dass  sich  das  Glied  nach  aoitai 
legt,  wenn  sein  normaler  Halt,  der  Schenkelhals,  gebrochen  irf. 
Ürad  der  ,\uss«nrotatiüii  Ist  ein  verschiedener.    Hei  t-ingt-kfülen 
hängt  er  ab  von  dem  Grade  der  Einkeilung  der  hinteren  Bruc 
bei  losen  Brüchen  liegt  das  Bein  gewühnlich  auf  seiner  sussenil 
mit   leicht   gebeugtem    Hüft-   und  Kniegelenk,   so    dass   die  Fe» 
kranken  Extremität  den  Zwischenraum  zwischen  der  AchiUes^eho« 
dem  inneren  Knöchel  des  gesunden  Beine«  berührt.     In  solchem 
gelingt   es   leicht,    die  Atissenrotation   zu   corrigiren,    wihreoii 
schwierig  ist  und  auch  gar  nicht  versucht  werden  soll  bei  eiof^e 
Brüchen. 

In  aehr  eeltenen  KUllen  besteht  Iceine  Auesän-,  eondem  eine  lancoroUL 
de«  Schenkels,  oämtich  dann,  venu,  wie  wir  vorher  scbon  augefQbrt,  die. 
tion  der  Bruchenden  in  der  Weiee  Btattbatte,  daes  aich  die  vordeKWiril 
Halties  80  in  die  TroL-haiitersponglosa  einbohrte,  dasa  da»  TrochanwifrM»**' 
dem  UaUfrugnient  fltcbt.  Die  In&enrotation  ist  dann  schwer  and  iiur<iaRk| 
waUüame  Lösung  ilt>r  Klnkfiliing  7.u  beseitigen.  GelegentliiJi  erbllt 
Innearotiiiion  de«  Bi-iiiL'S  wohi  dadorcb,  dass,  nach  ursprOoKbch  beatatidfMT. 
rotation .  die  Kranken  ftelbat  oder  Uiltf^lcistende  da«  Bein  nach  imwo 
hatten.    Man  kanu  duuu  mttürUcb  dus  Bein  wieder  nach  auv«en  dreltUL 

Nächst    der    Aussen  rotation    ist    das    wesentlichste   Zeick»^ 
Schenk«llialsbniches   die  Ve r k Ü r zu n g   des    Beines.     Dies-"' 
ab  von  der  Abnahme  des  Schenkelhalswinkels,  der  sich  ja  i 
rechten    nübert,    von    der  Einkeüung   der   Fragmente    oder  'i'"J^ 
Längsverschiebung   an   einander.     Bei   einer  Einkeüung  kwa  *[J 
so  viel  betragen,  als  Schenkclhalssubstanz  in  die  Spongi'ws  dtsT 
oder  Trochanters  eingedrungen  ist,  selken  also  mehr  als  etwn2<* 
losen  Fracturen   kann   sie   dem   gegenüber   bedeutend   zuui'h«>n'' 
intracapsulären  Fracturen   wird   allerdings  die  unverletzt**  Ksp 
der  Längsverschiebung  bald  einen  Widerstand  leisten,  oder  der  Tnyo 
minor  wird  an  das  obere  Fragment  anstossen.    Die  Verkfln>o(^' 
also  auch  dann  eine  massige  bleiben  und  nicht  leicht  über  3  aal 
gehen.      Erst    wenn    im   Laufe   der   Zeit   die   Kapsel   sehr 
wird,  kann  auch  b^i  solchen  intracapsulärcn  Fracturen  die  »< 
noch  etwas  bedeutendere  Werthe  erreichen  iBiirdeleben),    B«' 
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extrocapsul&rcn  Briloheu,  bei  denen,  wie  wir  gesehen  buben,  das  untere 
Fraf^ent  »n  dem  S^rbenkelhaU  Torbei  in  die  Höbe  stei^,  wird  die 
VerkUrzuDg  aatürüob  aoi  stärksten  ausgeprägt  sein.  Die  Lüngen- 
differenz  beider  Heine  kann  dsinn  bis  zu  8  oder  10  cm  betraj^en.  Eine 
alimäbliche  Zunahme  der  Verkürzung  kommt  hier  nicht  Tor,  dagegen 
iift«r  eine  plötzltrhe,  wenn  natnlich  eine  bestehende  Kinkeilung  gelöst 
ivird  und  der  Schenkel  dann  plötzlich  der  Muskclwirkung  anheimfällt. 

Die  Ues^ang  der  Vorkürzung  ist  nicht  iraiuer  leicht.  Am  he»t«n  ^c- 
»chiebt  sie  nach  Wight  in  der  Weüe,  daas  man  zunächst  die  Iwiden  Spinae  ilel 
knt.  ea[i,  in  eine  borixontulb  Kbene.  dii-  Beine  aber  parallel  oder  in  gleich  starke 
Abduction  einstellt  und  dann  die  Entremung  folgender  Punkte  auf  beiden  Seiti^n 
rergleicht: 

1.  die  EntfemuDg  der  Spina  ant  sup.  vom  höchsten  Punkt  des  inneren 
Knfichel«, 

2.  vom  höchsten  Piuikt  des  &n«eren  KnOchcle, 

S.  die  Entfemaog  von  der  Spitze  des  Trochanter  nugor  bii  xum  bSchsten 
Pnnkt  de«  HoMer^n  KnOctieU, 

4.  die  Entfemong  dea  Kniegeknkiipaltes  von  dem  unteren  Bande  des  inneren 
RDOeheli. 

Fig.  ÜÖ5. 


Bryanl'ü  Utiiliudo  Jim  U^ftouni;. 


Ancb  kann  man  noch  von  der  Spina  ilei  ant  nup.  nach  hinten  eine  traaa- 
remle  Linie  tiehen  und  den  Abstand  der  Trocbuntcrcnspitze  von  dieser  Linie  auf 
bödeD  Seiten  messen  (Bryant)  (Fig.  26.M. 

Sehr  selten  kommt  es  zu  einer  richtigen  Verlängerung  des  Beines,  wenn 
Bimlich  durch  die  Dislocation  der  Fragmente  der  Schenkelhals  »ich  aufrichtet 
Ks  eatateht  dann  das  Bild,  Am  man  wohl  auch  als  CoxaTa]ga(Tfaiem)  he- 
znchnct  bat. 

Hand    in  Hand   mit  der  Verkürzung  de»  Gliedes  geht  eine  Ent- 
spannung  der   vom  Borken   an    den  Oberschenkel   ziehenden  Muskeln. 
NatuciiUicb  der  Teusor  fasciae  lutae  uud  die  Glutäen  werden  erschlafft 
werden,   ila  ja   ihre  Ursprungs-  und  Ansatastellen  jetzt    einander  ge- 
nähert   <^iTid,      Dadurch    wird    aber    eiue    flb:    die    ScbenkeibalsbrUche  i 
pathognnmnniscbc  Krsrheinung  hervorgerufen.   Untersucht  man  nämlich  | 
das  »paimni    zwischen  'l'rochanter   und  Cristü   ilei .   so   findet    man   an  » 
der   gebunden  Extremität  an  dieser  Stelle  eine  heträcbtliche  HeRistcnz, 
die  liurch  die  Spannung  des  Tensor  fasciae  latac  und  Olutaeus  medius  * 
hervorgebracht  wird,  am  gebrochenen  Gliede  jedoch  durch  Aufhebung 
dieser  Spannung  eine  tiefe  Einrenkung  (AUis,  Bezzi). 

Man  ist  mit  diesen  letzteren  Maa^^uahmen  bereits  zur  Palpation 
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übcrgeganf^on.  Dieselbe  kann  weit«r}iin  bei  nicht  eingekeilUn  Frsc- 
turen  xuweilen  Crepitatioo  und  stets  abnorme  Beweglichkeit  nachweisen. 
Crepit-fltion  wird  man  tllhlou,  wenn  raan  am  extendirton  Glied  Ko- 
tatiousbcwegungen  voniinimt  oder  hinter  dem  Troi:hanter  einen  Druck 
ausübt.  Ist  man  irgendwie  zweifelhaft,  ob  die  Froctiir  eine  Io*.e  oder 
eingekeilte  ist  so  soll  man  unter  keinen  Umständen  forcirt  auf  Krepi- 
tation untersuchen,  da  man  sonst  eine  beittebende  Einkeilung  lösen  und 
damit  dem  Patienten  einen  grossen  Schaden  KuHlgen  kann;  denn  die 
Einkeilung  ist  sehr  wertbvoll  ftlr  die  Reilung.  Fehlt  sie,  so  pflegt 
sti'irkere  oder  leichter  wahrzunehmende  Crepltation  bei  extracapsularem 
Bruch  vorhanden  zu  sein. 

Die  abnorme  Beweglichkeit  prüft  man  gewöhnlich,  indem  mau 
mit  dam  Gliede  rotirende  Bewegungen  vornehmen  liLsst,  während  mau 
selbst  die  Hand  auf  die  Trochftnt-L'rgegend  auflegt.  Man  fUhlt  dann, 
dass  der  Trucbanter  major  »ich  um  einen  kleineren  Radius  dreht  als 
auf  der  gesunden  Seit«.  Das  ist  bei  eingekeilten  Brüchen  die  natür- 
liche Folge  der  Verkürzung  des  Schenkelhalses.  Bei  losen  Brüchen 
tvird  die«  Zeichen  um  so  auffallender,  je  näher  die  Fractur  dem  Tro- 
chantcr  sit7.t.  Bei  vollständig  extracapsulären  Brüchen  dreht  steh 
schliesslich  der  Trochanter  um  die  Längsachse  des  Oberschenkel>i. 

Der  Trochantor  major  selbst  ist  in  Fällen  extracapsulärer  Fractur 
mit  Einkeilung  oder  Splitterung  etwas  rerbreitert.  Stets  ist  er  nach 
oben  und  rückwärts  dislocirt  und  zwar  im  Verhältniss  der  stattgeh abt^^a 
Verkürzung  und  Aussenrutation.  Bei  .stärkerer  Verkürzung  des  Beines 
steht  er  hinten  einige  Ceutimeter  über  der  Roser-Ni5lato n'schen 
Linie.  Dies  kann  allerdings  nur  geschehen,  wenn  der  Trochanttr  minor 
mit  abgebrochen  ist.  Derartige  Fälle  haben,  wenn  die  Extremität  zu- 
fällig nach  innen  rotirt  liegt,  grosse  Aehnlichkcit  mit  einer  Luxatio 
iliaca.  Malgaigne  kam  in  einem  Falle  erst  von  seinem  Irrtburae 
zurück,  als  die  Repositionsversuche  Crepitation  ergaben. 

Bei  vorhamiener  Einkeilung  intractipsulnrer  Kracturen  springt  der 
Trochanter  weniger  hervor,  ebenso,  wenn  sict  beide  Fragmente  an- 
einander verschoben  haben. 

Wenn  die  angeführten  Symptome  alle  deutlich  vorhanden  sind, 
so  ist  die  Diagnose  eines  Schenkflbalsbruches  unschwer  zu  stellen. 
Man  wird  dünn  auch  leicht  feststflk'u  könueu,  ob  die  Fractur  näher  dem 
Kopf  oder  näher  dem  Trochanter  gelegen,  ob  sie  lose  oder  eingekeilt 
ist.  Die  Zeichen  können  aber  verwischt  sein.  So  kann  das  Hüftgelenk 
stark  geschwollen,  die  Verkürzung  und  Auswurtsrutatiun  nur  gering 
uud  die  Function  des  Gliedes  theilweise  erhalten  sein.  Aber  auch  dann 
lässt  sirh  die  Fractur  annähernd  sicher  erkennen,  wenn  man  nur  eineu 
systematischen  Gang  der  Untersuchung  einhält  uml  die  Symptome  80 
aufzufinden  bestrebt  ist,  wie  wir  sie  der  Reihe  nach  geschildert  haben. 
Im  allgemeinen  ist  es  nicht  zweckmässig,  die  Chloroform narkose  zu 
Hülfe  zu  nehmen.  Man  könnte  in  derselben  zu  leicht  eine  bestehende 
Fiinkrilimg  lösen,  und  gerade  der  starre  Widerstand,  den  eingekeilte 
Brüche  jedem  Bewegungs versuche  entgegensetzen,  hilft  am  leichtesten 
zur  Erkeuntniss  derselben.  Ausserdem  sprechen  für  eine  bestehende 
Einkeilung  geringere  Verkürzung  und  Aossenrotation  des  Beines,  heftige 
Schmerzen  an  der  Bruchstelle,  stärkere  Verbreiterung  des  Trochanter, 
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beträchtliche  Geschwulst  und  SugUUtii)n  um  denselben,  die  Mögüchkoit, 
au5}^estrcekte  Boin  etwas  zu  erheben,  und  schliesslich  die  Aetiologie 
Falles,  indem  ja  die  nach  Fall  auf  den  Truilianter  entstehenden 
Fracturen  metstentheils  eingekeilte  extrac-apsuläre  sind. 

Die  getmuere  Betrachtung  der  Syniptunic,  nuuieutlich  das  7*u- 
RamiDenfassen  des  ganzen  Symptomcnromplexes,  wird  in  einem  vor- 
liegenden Falle  meist  auch  wohl  die  KnUcheidung  gestatten,  an  welcher 
Stelle  des  Halses  die  Fractur  sitzt.  Tm  (Ihiigen  haben  wir  die  Unter- 
srbeidungjtmerkßiale  in  den  folgenden  Tabellen  7.usaninienge.st4>IIt.  Aus 
denselben  erhellt  auch  die  Ditferentialdiagnosc  gegenüber  den  anderen 
Hüftgelenks-  und  Beckeuverlelzuugeu.  Vorzüglich  wird  es  sich  um 
die  Ausschliessung  von  halbseitigen  Beckenbrücher,  von  Luxatinnen  des 
Oburschenkels  nach  vom,  und  in  den  seltenen  Fällen  mit  liineurütution 
des  Beines  auch  um  Ausschliessung  der  Luxatio  iliaca  handeln. 

Schwierig  ist  oft  die  differentielle  Diagnose  von  einer  Contusion 
des  Hüftgelenke».  Auch  bei  dieser  ist  der  Patient  unfähig,  das  QUed 
zu  brauchen.  Ausserdem  kann  durch  eine  Beckenhebung  auf  der 
kranken  Seite  eine  Verkürzung  vorgetäuscht  werden,  und  das  seinem 
Gewicht  folgende  Bein  leicht  gebeugt  und  nach  auseen  rotirt  liegen. 
Wenn  dann  noch  heftige  Sciimerzen  die  Untersuchung  erschweren,  so 
kSnote  man  wohl  einen  Zweifel  hegen,  wird  aber  sicher  gehen,  wenn 
man  einem  Ausspruche  Uodgson's  folgt.  „Wenn  ein  älteres  Indi- 
viduum infolge  eines  Falles  auf  die  Hüfte  unfähig  ist,  das  hetri?flende 
Bein  za  gebrauchen,  so  ist  es  höchst  wahrscheiniicli,  dass  ein  Scbenkel- 
halsbruch  besteht:  dies  um  so  mehr,  wenn  bei  dem  Falle  keine  beson- 
der« gTOsae  Gewalt  eingewirkt  hat,  wie  sie  nothwendig  w5re,  um  eine 
Quetschung  von  solchem  Grade  herbeizuführen,  dass  der  Schenkel  da- 
«lurch  unbrauchbar  wUrdt*."  Zudem  verrainilern  sich  bei  der  Contu.sion 
ullniühlich  alle  Function sstörungen  und  Beschwerden,  während  sie  bei 
der  Fractur  eher  zunehmen. 

Man  unterlasse  nie,  bei  einem  Sehen kelhalsbntche  zu  untersurhen, 
ob  nicht  noch  gleichzeitig  ein  Bruch  des  Schenkelschafles  besteht. 

Bei  den  unvoll  stand  igen  Schenkelhalsbrüchen  steht  das  Bein  in 
Reiner  natürlichfu  Stellung  oder  leicht  nach  aussen  rotirt  und  ist  etwas 
»erkOrzt.  Man  wird  wohl  kaum  die  Diagnose  ganz  sicher  stellen  können. 
In  der  K^el  wird  die  Verletzung  als  Contusion  des  Hüftgelenkes  an- 
gesehen werden. 

Es  versteht  sieb  heutzutage  wohl  von  selbst,  dass  uns  das 
Rdnfcgenbild  die  beste  Aufklärung  über  die  vorliegende  Verletzung 
ifeben  wird. 


Prognose.  Die  ScbenkelhalsbrOche  sind  keineswegs  ungefähr- 
liche Verletzungen.  Es  kann  zunächst,  wenn  auch  selten,  zu  acuten 
Vereiterungen  des  Gelenkes  kommen,  die  in  Anbetracht  des  Alters  der 
Patienten  niemals  zu  unt erschallen  sind.  Plötzlicher  Tod  kurze  Zeit 
nach  der  Verletzung  kann  eintreten  infolge  einer  Fettemlnjüp  (Kiinigi, 
indem  das  fettreiche  Mark  der  Bruchstelle  in  die  offenen  Gefä-sslumioa 
der  Umgebung  hineingepresst  wird.  Weitere  Gefaliren  drohen  dann 
K  dem  Patienten  durch  die  länger  dauernde  ruhige  Bettlage.  Einmal 
^g  Terschlimmem  sich  durch  diese  die  bei  alten  Leuleu  häufigen  chroni- 
schen Lungen  affectioneD,  so  dass  die  Kranken  an  hypostatiscfaer  Pneu- 
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monie  zu  Gruntle  geben,  und  zweiten»  entwickelt  sich  bei  ihnea  tadt 
Decubitus,  welcher  wiederum  verhangni ssvoll  werden  kann. 

Bei  iutracapsulüreu  Fractureti  bildet  sich  selteu  ein  kui 
CalluH.    Senn  hat  nur  54  beglaubigte  derartige  Fälle  zusainint 
können.     Bei   solcher   knöcherner  Oonsolidation   6ndet   man  f»st 
AuHtiahiue  den   ganzen  Schünkelhals  geschwunden   und    den  Kopf 
mittelbar  auf  der  Trochanterge^end  aufsitzend  (.Fig.  2t>6).     Von 
Callus   au   der   Oberfläche   des   SchenkelhaLses    ist    dabei    nur  3i 
wenig  zu  bemerken.     Den    grössten  Antbeil   zu   einer   derarti^n  trf^] 
ehernen  Heilung  stellen  wohl  unvoilkouinieue  Brache   und  sulclMhj 

Kinkeilung.     Zu   ihrer  Rr/Jelung  bei 
BrOcbcn   ist  unbedingtes  Erfordernis! 
Bohandlungsweise,  welche  die  beiden Fnf-| 
mente  in  exactestem  Contact  hält 

In  der  Mehrzahl  der  Fülle  heilt  die  &■ 
tracapsuläre  Frartur  nur  durch  eine  V*nh , 
arthrosc,    indem    ein    mehr   str;tf^'--  ■'' 
schlaftVs    Gewebe    die    grtJswtentli- 1- 
erheblich  atrophii-ten  Bruchondec  mit  i«- 
ander  verbindet.    Gelegeutlich  fununwi^ 
auch  wohl  die  Fragmente  durch  die  *jU»\ 
erfolgenden  Bewegungen  .so  v'i 
dasR  das  eine  Bruchende  zu  *-:■ 
wild,  das  andere  aber  sich  l 
rundet  I Fig.  267).    Das  Koj^;;.. 
auch  zuweilen  ganz  resorbirt,  wührenii  «^ 
das    unlere    zu    einer    neuen    Gel« 
abschleift.   Die  Tragfähigkeit  des  Scba 
balses     wird     durch     die     Pseudar 
bildung   natüilich    bedeutend   herabu 
und   die   ?atient«n   vermögen    sich 
nur   au   Krflcken   oder  Stöcken   fortzubewegen.     Gelegentlich 
Function  des  Beines  dadurch  ermöglicht,  das«  das  untere  Frognwnl« 
der  Hüftgelenkskapsel  beim  Geben  ciucn  Widerstand  findet  und  Hasricj 
wicht  des   Körpers  von  dem  hypertrophirenden  äusseren   Schenkel  fci 
Y-Bandes  und  der  Sehne  des  Obturator  extemua  getragen  wird. 


Knöchern  Kehcüi«  Hubupltale 


Pie   ausbleibende  VerknOcherung  iatracspsolftrer  Frictnrit^ 
venchieOt^aen  Umständen   zuzuacfareiben.    Einmal  ist  e«  bei  der  Um 
der  nruclu>tfllle  sehr  oft  uniu^glidi ,   die  zur  Cailiisbildang  nothwmdi^ 
BerQhruDg  der  tieiden  Fragmente  za  erzielen.    Weittfrliiti  wird  aber  tiiirtb^t 
Kopf  iehr  Bcblecbton  ErDährungBbedingungen  uQt«rvorfea  iein.    Der  S~^' 
ist  unter  dem  Kinfliuse  der  t^cnilen  Atiophie  scbon   an    und  fQr  sicli  ^ 
Blut  versorgt,  dann  aber  erleidet  der  Kopf  durch  den  Bruch  noch  dir?';' 
buftse  seiner  blutzufUhrenden  Bahnen.    Die  Gef&ia«,  die  durch  das  Lig.  tei' 
hloeintreten  kennen,  nind  kaum  nennenswerlh.   Die  Arteria  nutritia  COlÜ 
in  der  Mitte  des  Hataea  eintritt,  wird  durch  eine  näher  am  Kopfe  lt«geB^l 
ausgeschaltet.   Auch  die  nus  (lein  urngeeitilpten  Blatt«  der  Kapvcl  in  den 
langenden   kleinen    Gef&sae    werden  meist    zerriBsen   und    »o    die  Btottufiala 
Kopfe  fast  ganc  abgeschnitten.    Ds7.n  kommt   noch  ichÜMsHch   der  Mugii' 
eigenUichen  Periostes   an   dieser   Stelle.     Es   sind   also   Orttude    geouf 
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lade  KnoobtnneabilduELg  vorhaoden.    Wafaraebeinlicb  beruht  wobl  auch  die 
Atrophie  der  Bntcbcnden,  das  Sjchwiadcn  der  Knochciuubvtanz  uaf  dieser  ichlecbten 
^-  KnoAbruni;  de«  Oevebee. 

^  üftnz  anders  j^estalten  sich  die  VerhältniRse  bei  extracapsul&ren 

Fracturen.    Dieselben  gehen  ja  mei>it  mit  EiiikcÜung  einher,  und  diese 

Termittelt   die  beste  dauernde  Adaption  der  Bruchonden.     Auch  wenn 

^kicb  die  beiden  Fragmente  an  einander  verschoben  haben,  pflegt  hier 

Hdie  CallusbitduDg  tii^iht  zu  leiden,  jn  sie  ist  zuweilen  so  bedeutend, 

^dass  durch   die   unfurmlicheu  Müssen   die  Bewegung   des  HUltgeh'nkes 

sehr  gehindert  wird.  Ein  Bild  der  gewrihnlichen  ringförmigen  Exostosen- 

bildung  nach  eingekeilten  Fracturen  gibt  die  bei$t«hende  Figur  2(j8. 

H  Die  vollständige  Heilung  des  Bruches  erfordert  lange  Zeit,  2  bis 

^'ö  Monate.     Dann  stellt  sich  aber  im  Laufe  der  Zeit  die  Architektur 


Vig.  267. 
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dor  SpongioHa  oft  so  vollständig  wieder  her,  das«  die  Bälkchen  wieder 
ToUlcommen  den  durch  die  Zug-  und  Druckkräfte  an  sie  gestellten  An- 
forderungen entsprechen  (J.  Wolff). 

Mit  der  Heilung  der  Fractur  ist  aber  die  Erwerbsfähigkeit  des 
Patienten  noch  keineswegs  hergestellt.  Ein  Theil  der  Patienten  bleibt 
arbeit«un fähig  infolge  der  allgemeinen  Atrojihie  und  der  Verkürzung  der 
Extremität,  ein  anderer  infolge  der  Pseudarlbrosenbildung,  wieder  ein 
anderer  infolge  von  Steifigkeit  und  Schmerzhafligkeit  im  Hüft-  oder 
Kniegelenk,  die  Mehrzahl  dabei  noch  infolge  der  bisweilen  recht  hoch- 
gradigen Verkürzung  der  Extremität  Nach  Uaeuel  gelangten  von 
^19  Fälon  nor  2  =  12  Procent  zu  völliger  Heilung;  dauernd  geschädigt 
um  durchschnittlich  56  Proceut  l)liebcn  13  =  77  Procent.  Die  mittlere 
Dauer  der  gänzlichen  Erwerbsunfühigkeit  betrug  8  Monate. 

Riiu!  Aribritis  deformans  entwickelt  iicb  oicbt  so  bftuSg  nach  Scbenkelbalu^ 
brtcfaea  (r.  VolkmaDb,  P.  Brun«),  ala  man  diee  bisher  angenommn)  zu  haben 
Laebeiiit. 


Intereesaiit  sind  einige  Befände,  die  Arbnthnot  Lane  gelegenUidiB 
Er  fand  iiäTiilidi  unter  einer  gioasen  Zahl  Hllftgelenken,  die  er  an  Leicba' 
aacfat^,  viele  Sehe ukelbalsbrU die  und  von  diesen  wiederum  drei,  einen  iain-^j 
zwei  extracapsul&re  BrQche ,  bei  welchen  luch  zwixcbea  dem  SchenkfJidMfl  ■&'| 
dem  Darmbein ,  dicht  unter  der  Spina  ilei  ant.  sup.  durvh  vom  ScbenkUdlli 
ati£iiteigende  CaUnunoMüen  ein  vollfUndig^  Deuee  Gelenk  ausgebildet  bftUt. 

Die  Behandluu>f  der  SclieuküUiuisbrUche  bat  zwei  UtupA^ 
f^aben  zu  erl"Üllen,   die  Sorge  für  das  Allgemeinbefinden  des 
und  die  Sorge  fUr  Heilung  der  Knochen  iu  richtiger  Stellung. 

Was    die   erste  IndicatJuu    betriff,   so   gilt  es   vor   ollen  Da 
Decubitus  und  Liingenbypostasen  zu  vermeiden.    Die  Patienten 
deshalb    von    vurnbertui ,    wenn    ein    solcher   vorhanden    i.st.  Biif  Jfl' 
V.  Vol kuiann-Hani iltou'schen   Heberahmen,   oder  auf  <I 
Dcr'sche   drehbare  Bett  oder   auch   eiufach  auf  eine  gute  ..- 
matratze  gelagert.    Mageren  und  schwachen  Individuen  gibt  ruui 
ein  Wasserkissen   und   sorgt   für  grÖsste  Reinlichkeit,    bes«>ii' 
der  t>tlUcatiun.     Man  lasst  die  Patienten  weiterhin  nicht  w.^ 
ganzen   Behandlungsduuer  horizontal   liegen,    sondern   gestattet 
schon    bald   eine    halbsitzende   Stellung  einzunehmen.     Am  ille 
wäre   nntOrlich    eine   Bebandltingsweise ,   welche  den   Patienta 
haupt  von  der  Bcttlugc  befreien  wQrdo.   Wir  kommen  auf  dine 
zurück. 

Die  zweite  Indicatiou  erfordert  zunächst  die  unnüttelbare  8l 
sitiou  der  Friiguiente.     Dieselbe   ist  aber  selbstverständlich  our' 
vorzunehmen,  wenn  es  sich  um  nicht  eingekeilte  Frocturen  mit 
Dislocation  handelt.   Man  fasst  dann  den  Fuss  mit  einer  Huid  as  i 
Ferse,    mit   der  anderen  um  den  Rücken  herum   und   gibt  deiu 
indem  man  leicht  oxtciidirt  und  nach  innen  rotirt,  die  natQrÜ  ' - 
Sobald  man  eine  Einkeilnng  der  Fragmente  vermuthet,  ist  e»   :- 
unzulüssig,  gewaltsame  lleposit  Ions  versuche  zu  machen,  weil  di 
die  Kinkeilung  gelost  werden   und    der  Patient  ihrer  Vortheile  für ' 
Heilung  verlustig  gehen  kann. 

Was  ]iun  die  Veihandnicthodcn  betrifft,    so   kann  man  in 
eingekeilter  Brüche   mit   geringer  Verkürzung  und  Aussenrotfttion 
Bein    einfach   zwischen  Sand»äekc    lagern   und  ao   ruhig  hegen 
Bei  Fällen  mit  stärkerer  Dislocation  könnten  in  Betracht  komnun: 
Lagerung  in  einer  Bonne  tischen  Drahthose,  oder  auf  einein 
inclinatuni  duplex  oder  der  circulare  Gypsverband,    der  nicht  &V' 
verletzte  Hüfte  und  das  ganze  kranke  Bein,  sondern  auch  die 
Becken.seite  mit  dem  oberen  Drittel   des  gesunden  Ober^cbeoktb 
fassen  mUsste. 

Diese  Lugerungsapparate  kommen  in  der  Kegel  nur  prorä 
in  Betracht,  der  Gypsverband  auch  wohl  zum  Transport.    Der 
bebe  Fracturvcrband  fUr  die  ScheukclhalsbrUche  aber,  die  mu  ia  i 
läge    behandeln    will,    ist    der   Heftpflasterextensionsv«! 
nach  V.  Volkmann. 

Seine  Technik  ist  folgende:  Kin  6 — 8  om  breiter  HeftplUutenIreifa 
beiden  Seiten  der  Extremität  möglichst  hoch  oben   vom  Oberscheskel 
geklebt,  bia  ntwa  handbreit  Ober  den  Malleolen.    Von  hier  am  weichen  lüol 
auaeinandcr  und  bilden  eine  Schleife,  in  welche,  mehrere  Ceotimetcr  road*' 
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'  «olile  entfernt,  ein  sogeoamites  SteigbUf^^lbrettcHen  eingelegt  wird.  Duwelbe  spreizt 
di«  Ueflpfiostent reifen  auseinander,  damit  ne  keinen  Druck  auf  die  Malteoten  aus- 
QbcQ  können,  and  dient  feruer  zur  BefestigUDg  der  Schnur  fbr  die  Extenatons- 
gewichte.  Die  Streifen  werden  mit  einer  FlancUbinda  am  Glied  befestigt  ond  der 
Fots  auf  einß  T-Schiene  mit  gut  gepolstertem  FersenauKschnitt  auf  bundagirt.  Nach- 
dem dad  HefLpfloiter  nach  Verlauf  eini^r  Stunden  feiten  Halt  gewonnen  bat, 
werden  die  iiewicfato  angeh&ngti  der  Fu»  aber  gleicliKeili^^  Huf  ein  •vgeoanute« 
Schleifbrett  aufgelegt.  DoiMlbe  lichert  die  Raha  der  Extremität,  rerhütet  be- 
»ondeni  da«  seitliche  umkippen  derselben  und  befördert  die  Extension  durch  Ver- 
minderung der  Reibung. 

Die  flela-itung  Relb«t  mnu,  wenn  sie  erfolgreich  sein  soll,  mit  starken  Ge- 
wichten geschchi-n.     Im  Durthst-hnitt  sind   fOr  inuskelkrÄflige  Individuen  10 — 15, 
hOcbfften«  20,   fi\r  »chwäcbere  5 — 10  Pfund    notbvtendig.     Die    kranke  Becken!>eitt* 
aoll  bei    wirkenden  GewichU'ti    niedriger   stehen    oJit   die   gceunde,    dfla   extendirte 
^^SUed  daher  etwa  2— i  cm  Ifljiger  erscheinen  aU  da«  gesunde. 
^B  Die  Contraexte unon  geschieht  eutwf-der  durch  Hüherstellen   des  Bettes  toxi 

^■tawnde,   oder  durch  einen  um  die  gesunde  HClfle  angebrachten  Oummiachlaach, 
^HHp  dadurch,  d<im  man  den  Patienten  mit  dem  gesunden  Fuas  aich  gegen  ein  im 
Bette  angebrachtes  Trittbrett  anetemmen  liissi, 

Bardenbeuer  fügt  dt-r  Mingsexteiwion  der  Kxtremittt  durch  passend  an* 
frebrachte  Ucftpflasterst reifen  stets  noch  eine  Quer-  und  Kotationaextension  hinzu, 
die  wir  aber  bei  Benittzung  der  Vo1kniann'«chen  T>!jch)ene  fQr  nnnCthig  halten. 

Die  duTchscbiiittlichc  Ucüuitgsdaucr  der  Scbeukelhalsbrüche  bei 
dieecr  Methode  hetrü^ft  etwa  8  Woiben.  Die  Heiluii}^  erfol^^t  dabei 
zmcb  den  Erfabruitgen  v.  Volkmann's  mit  nur  äusserst  geringer  Ver- 


Fig.  269. 
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Bsely'Mlio  OypshanfictUvne  mit  SaapcQBlontrtngcn. 

Der  Extensionsverband  gestattet  dem  Patienten ,  sich  scbou 

__        -14  Tagen  aufrecbl  zu  setzen,  ist  also  auch  in  dieser  Hin!>icbt 

[bequem.     Nach  Morisani  kann  man  die  Vorkllrzung,  die  durch  die 

tVerUeinening   des    ScbenkelhHlswinkels   entsteht,    dadurch    vernieideu, 

^dasB    man    die    Extensiun    in    «itark    abducirtor    Stellung    des   Beine» 

wiriien  lässt. 


BefaaodlQn};  «ler  Srhenkelbalerractureo- 


Die  Bewe^ogfmOglichkcit  der  Patienten  im  Bett  wird  noch  melir  gefordert 
durob  Anwendung  df>r  KxtfnMon  in  Kiupendirtür  Stellung  des  (lliedc«.  Dies  er- 
teicfal  in  vorxilgliclior  Weis«  der  Beely'acbe  Verband,  der  die  Suspension  an  einer 
Gypflhanfrichienfl  gesUttef.  Dieselbe  reicht  von  der  Leiste  bis  zur  Zehenbuii  und 
tr&gt  die  Stupenfliontringe  etwua  iincb  »ussen  von  der  Mittellinie,  wodorcb  du 
Bein  danemd  die  Neignnf*  sur  Innenrotation  beibehält  (Fig.  269). 

Es  sind  noch  eine  Reihe  anderer  KitensionsTorrichtongen  angegeben  worden. 
«0  von  T.  Damreicher,  deMen  Eirienhahnnpparai  von  Hrnnf  modificirt  wurde, 
von  Henneqain,  Tillaax  a.  A.  Alle  diese  Apparate  atnd  aber  complidrter 
als  die  geschilderte  r.  Volk  mannVhe  oder  Beelj'st-he  Methode. 

Die  Extensionsbehandlung,  wie  wir  sie  eben  geschildert  haben, 
eignet  sich  vorzüglich  fUr  die  HehandlunK  der  extracapsulären  Frac- 
turen.  Man  lüsst  den  Extonsionsverband  3 — 4  Wochen  liegen  und 
inacbt  daiiu  dem  Patienten  einen  Ovpsverband,  in  dem  er  zunächst  auf 
Krücken  iimher^eben  kann. 

Bei  den  siclior  dia^oi«iicirteu  intracap^ulären  Btllchcu  älterer  Leute 
ist  die  KxtensionsbehBndlung  wobi  kaum  angezeigt,  (bi  die  tausend  faltige 
Krfahrung  gelehrt  hat,  dass  eine  knöcherne  Heilung  dieser  Fracturen 
docb  nicht  zu  Stande  kommt,  Kofern  nicht  eine  Einkeiiung  bei  denselben 
vorhanden  ist.  Solche  Fracturen  mit  Einkeilung  heilen,  wie  wir  sie 
gesehen  haben,  recht  gut,  und  für  sie  eignet  sieb  wohl  ganz  unzweifel- 
haft in  vorzüglicher  Weise  die  moderne  Gehbehandhing,  wie  wir 
das  genauer  bei  den  Brüchen  der  Oberschenkeldiapbjse  besprechen 
werden.  Man  macht  solchen  Patienten  einen  Gehverband  und  lässt  sie 
schon  nach  kurzer  Zeit  iu  demselben  herumgeben.  Selbstverständlicfc 
muss  der  Gehverband  so  zuverlässig  angelegt  sein,  dass  er  eine  Lösung 
der  Einkeiiung  mit  Sicherheit  aussobliesst. 

Soll  man  nun  bei  den  intracapsularen  Fracturen  alter  Leute,  bei 
denen  man  aller  Voraussicht  nach   doch  keine  knöcherne  Heilung  er- 
zielt,  auch   durch  Wochen   hindurch  die   Patienten   mit   Streck-  oder"! 
(Jehverbänden   quülenV     Wir   glauben    nicht.     Wir   haben    für   solch» 
Fälle   unserer   Ansicht  nach    nur  die  Wahl    zwischen   zwei    Methoden. 
Die  erste  Methode  ist  die  in  letzterer  Zeit  namentlich  von  Frankreicl 
aus    empfohlene   und  sicher  auch   rationelle   auibulaute  Massage- 
behaudlung.      Man   micht    durch    diese   Behandlung  eine   möglichst 
günstige   Pseudarthrosenbildung   zu    erzielen   und    der  Mu^kelatrophif 
entgegenzuarbeiten.     IHr  Behandlung  selbst   hat   in  der  Weise  zu  ge- 
schehen,  dais   man   die  Muskeln   der  ganzen  Extremität   durchstreich t- 
und  durchknetet,   namentlich  aber  die   Hüftmuskeln,   dass   mau  dana 
zunächst  passive  und  später,   sobald   es  die  Schmerzen  zulassen,   auch 
active  Bewegungen  nusfUhrt  resp.  ausführen  lässL     Der  Patient  soll  ' 
angehalten   werden,   sein  Bein  so   bald  als  möglich   zu   bewegen    und 
möglichst  bald  aufzustehen.     Geht  rann  in  dieser  Weise  vor,  so  wird 
man  ganz  leidliche  Resultate  erzielen. 

in  der  geschilderten  W^eise  wird  man  bei  heruntergekommenen, 
sohlecht  genährten,  katarrhalisch  afficirten  Patienten  verfahren. 

Hat  man  es  dagegen  noch  mit  verhältnissmässig  gesunden  Leuten 
zu  thuu.  so  kann  man  diesen  eine  unmittelbare  operative  Bebandlun){ 
Vfirsehlagen.  Die  Operation  kann  in  verschiedener  Weise  au.sgeftlhr( 
werden.  Entweder  mun  macht  die  Excision  des  Kopffragmentes; 
das  ist  die  einfachste  Operation,  und  sie  hat  wiederholt  gute  KesuUat« 


Jen.  Neuerdings  aber  bestrebt  man  sich,  den  Schenkelkopf  zu  er- 
balten und  lieber  durch  Verschrauben  oder  Vernageln  der  Fragmente 
eine  gute  Heilung  zu  erzielen.  So  bat  Laugeubeck  versucht,  die 
Bruchenden  durcn  Stablscbrauben  oder  Elfenbein  stifte  zu  vereinigen, 
ein  Versuch,  den  später  König  und  Trendelenburg  niichgemacbt 
haben.  In  letzter  Zeit  sind  namentliih  aus  Schede'»  Klinik  günstige 
Frfahrungen  Über  die  operative  Behandlung  der  SchenkelbalsbrOche 
«nti^etheilt  worden  (.Schuhmacher). 

^H  Cm  oin  operatives  EingrciCcn  cveclucU  (^nz  zu  vermeideo,  hat  Seon  eine 

^Befates«  anf^egebea.  welche  atif{elc(;t   und  durch  Gypabindentouren  befectigt  wird, 

"TTlhrend  der  Patient  auf  einem  Scbemel  fttcht  und  ein  Awiislent  dem  kranken  Bein 

durch  Rxtennon  am  Fasie  wine  normale  Gesitalt  und  L&nge  gibt.   Gerade  auf  den 

^KTrocbanter  major  kommt  eine  Pelottc  r.»   Hegen .   die   genuin  in  der  Richtung  des 

^P&chpnkulbalires  drückt.     Diesur  Druck  kann  Uiglicb  revidjrt    wurden.     Von  Zeit  zu 

Zeit  wird  die  Pelotte  mittelst  der  Schraube  gSnzlich  tod   der  Haut  entfernt,   um 

diese  duix-b  spirituGse  Eiiireibun|fen  geij^eu  Decubitus  scbütien  zu  können. 

Bei  veralteten  Schenkelhalsbrflchen  mit  Pseudartbrosenbildung,  die 
grosse  Beschwerden  machten,  hat  man  neuerdings  mit  gutem  Brfolg 
^den  Schenkelkopf  unter  aseptischen  Cautelen  exstirpirt  (Fock,  König, 
HjBoffa).  Loretta  frischte  in  einem  Falle  einer  19  Monate  alten  iutra- 
^VcapsulUren  Fractur  die  Fragmente  mit  dem  ()Uier\s(:hen  Raspatorium 
^psn  und  erreichte  dadurch  Cousolidation  der  Fractureudeu  innerhalb 
4  Wochen. 

^^  3.  Isolirte  Fracturen  des  Trochanter  major. 

Die  Abtrennung  des  grossen  Trochanter  in  seiner  F.piphysenlinie, 
öder  im  spateren  Lebensalter  der  Bruch  des  Trochanter,  entsprecbcDd 
seiner  frOheren  knorpeligen  Verbindung  mit  dem  Femnrschaft,  int  ohne 
begleitende  Schenkelhalsfractur  eine  ausserordentlich  seltene  Verletzung. 

Morris  vennochte  kärzlich  nur  6  «irhere  Fälle  zuaammeDxustellciL  In 
dieafrn  erfolgte  die  Fractur  stets  durch  eine  direct  auf  den  Trochanter  einwirkende 
Gewalt,  gewflbnlicb  einen  Fall  oder  Stosa  auf  denselben.  IHe  Ditlocation  des  Frag* 
oMSitM  war  eine  verschiedene  und  abhängig  von  diMu  Verhalten  des  den  Trochanter 
deckenden  fibrO^en,  sehnigen  Uebeizuges.  War  dieiier  nicht  mitzerrisaen  oder 
weDigatens  noch  theilweise  erbalten,  dann  blieben  die  Kmchstürke  in  gegeiueitiger 
Berfihmng. 

In  solchem  Falle  waren  die  Symptome  die  einer  schweren 
ContUKiou,  und  nur  der  genau  auf  den  Trochanter  locaÜsirte  Schmerz, 
der  aich  bei  Druck  auf  diese  Gegend  noch  bedeutend  steigerte,  Hess 
die  Fractur  annehmen.  Waren  dagegen  die  betreffenden  Umhüllungen 
und  damit  die  Mut^kelansaty^  v<ini  Feniur  getrennt,  so  war  das  abgt>- 
rochene  Fragment  stets  dem  Zugi*  de^  Glutaeus  medius  und  minimus 
efolgt  und  stand  nach  hinten  und  oben  hin  aufgerückt  bis  zu  6  cm 
tfernt  von  seinem  I'latze,  War  keine  zu  starke  Schwellung  vor- 
II,  so  ist  besonders  die  Abplattung  der  Trochanterengegend  be- 
:ens*rertfa. 
Die  Palpation  des  abgebrochenen  Fragmentes  ist  wegen  der 
Spuinuug  der  umgebenden  Weitbthcile.  des  öfteren  auch  wegen  der  be- 
fleifcenden  Schwellung  nicht  gut  rodglich,  dagegen  gelingt  es  zuweilen, 


nach  Flexion,  Abduction  und  Aussenrotation  des  Bein«»  Crepitatio 
tu  erzeugen,    wenn   man   die  Fragment*   an  cinHnder  drückt.     Wtge: 
der  Schmerlen  halten  die  Patienten  das  verletzte  Glied  meiat  leicht  g 
beu|^  nnd  einwärts  roiirt.    Die  Bewe^ngen  desselben  sind  nach  all 
Uichtungen  hin  möglich. 

Die  Heilung  erfolgt  in   der  Regel  durch  Pseudarthrosenbiidun, 
Ein  knöchemer   Callus   kann   sich    nur   entwickeln ,    wenn    der   intiwta" 
fibrös-periostale  Uebei-zug   die  Fragmente  zusaniinenhäU.     Die   The- 
rapie   besteht    in    ruhiger   Lagerung   des    Reines ,    in    Abduction   und 
Aussenrotjition  bei  leichter  Beugung  im  Knie-  und  Hdftgelenk. 


4.  Fracturen  der  Epiph jseolinien. 

a)  Traumatische  Losungen  der  Kopfepiphyso. 

Die  traumatischen  Lösungen  der  Kopfepiphjae  sind  uns  in  neuerer 
Zeit  durch  die  Arbeiten  von  Tubby,  Whitmann,  Sprengel,  mi 
namentlich  durch  das  ausgezeichnete  Werk  von  J.  Poland  sehr  pit 
bekannt  gewurden.  In  di-r  Foland'schen  Arbeit  sind  20  Fälle  be- 
schrieben. Ich  selbst  habe  4  Falle  beobachtet  und  operirt  uüd  alle 
bekannten  Fälle  durch  meinen  Schüler  Gerstle  zusammenstellen  Usftfiu 
Danach  kennen  wir  jetzt  40  sichere  Beobachtungen. 

Die  Kpipliysenlßflung  kann  tchan  bei  der  (lebort  zu  Stand«  kommei  bfi 
ttBrkoni  ZuK  am  Femur,  betrifft  nber  am  b&uSgaieo  Palienlon  von  10—15  Jthna, 
kommt  al«o  zu  einer  Zeit  vor,  in  der  der  TerkiiOchf>rte  Kopf  ichon  einen  at&rkeiu 
Widerstand  leistet.,  to  daos  eine  einwirkcaile  Gewalt  die  £piphjte  all  <l(i> 
BChwächaten  Theil  des  SchenkelhalKi  triffl.  Die  vSlUge  VerknOchening  iii  i*  *"' 
gemeinen  ertt  mit  dem  Ablauf  des  22.  Lebensjahre«  vollendet. 

Die  Unnche  iit  in  der  Reget  eint;  indirecte  Gewalt,  Sohlaj;  oder  StoM  uf 
die  Höfte  oder  Kall  oder  Sprung  auf  die  Füsse,  wobei  gewühnltch  eine  BbenD&i'ip^ 
Rotation  den  Beiue«  nach  aussen  oder  innen  »tallhat. 

Der  pathoiogiäch-anatoraieche  Bt^Hind  iat  ein   venKhiedeoer:  eatwsdfr  Ik8^ 
eine  reine  KpiphjsenIdflODg  vor,   und  der  locgelAst«  Scbenkelkopf  lEat  sichle)''^ 
aus  dem  Gdenk  herauiiliolen,  oder  e«  uretreckt  sich  die  Bnicblinie  aar  xom 
in  die  Epipfa^senlime  selbst,  lum  Tbeil  gebt  sie  in  den  Schenkelhals. 

Das  Symptomenbild  ist  im  allgemeinen  das  einer  subcapitiJco 
Schenkelbalsfractui*;  die  charakteristischen  Zeichen  sind  weiche  Crep|' 
tation  wie  beim  Aneinanderreihen  von  Knorpel,  Verkürzung,  die  «^ 
zu  3—4  cm  betragen  kann,  und  in  der  Regel  starke  Äussonro tation.  P** 
active  Beweglichkeit  ist  diihei  oft  gut  erhalten,  ao  dass  die  Patient*" 
anfangs  bisweilen  noch  zu  gehen  vermögen. 

Die  Diagnose,  ob  wirklich  der  Hruch  in  der  Epiphyse  siö* 
oder  im  Schenkelhals,  ist  oft  nur  schwer  zu  stellen.  Heutzutage  wira 
uns  die  Differeiitialdia^nose  durch  das  Itöutgenbild  sehr  erleicht«rt- 
Ohne  dieses  Hülfsmittel  ist  ein  sicherer  Anhalt  nur  durch  die  Autojisif 
bei  der  Operation  zu  gewinnen. 

Die  Prognose  ist  eine  gflnstige ,  wenn  von  vornherein  eiW 
passende  Behandlung  eingeleitet  worden  ist.  Ist  dies  nicht  der  Füll, 
SU  pflegt  die  Heilung  mit  Verkürzung  des  Beines  und  Aussen rotatioa 
zu  geschehen.  Das  Femur  vei-scbiebt  sich  wohl  auch  an  dem  Ko  ' 
nach  oben,  so  dass  der  Schenkelhals winkel  erbeblich  verkleinert 
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und  das  Bild  der  traumaÜRrhen  Coxa  vara  entsteht.  In  allen 
meinen  Füllen  bestand  hücbgrndi^e  Beschränk unic^  der  Beweglichkeit. 
Auch  Pseudnrthroseiibildiui^  kommt  vor.  In  einem  rat-iner  Fälle  war 
Doch  2  Jahre  nach  der  Verletzung  gar  keine  Verbindung  zwischen  Kopf 
und  Schenkelhals  eingetreten.  Der  Kopf  lag  lose  in  der  Ffanne. 
Heilt  die  Verletzung  knöchern,  so  geht  die  Kpiphysenlinie  verloren, 
und  OS  ert'olgt  dann  später  eine  Wachsthumshenirunng  des  Femur,  die 
aber  nicht  sehr  bedeutend  auszufallen  pflegt,  ila  das  Flauptläugen- 
wachsthuui  des  Femur  ja  von  der  unteren  Kpiphywe  ausgebt. 

Zur  Behandlung  wird  sich  bei  frischen  Füllen  der  Streckrerband, 
rfcei  fehlender  Verkttrzung  ein  gut  sitxender  Gypsverimnd  empfehlen. 
jBei  Pseudartbrosenbildung  oder  schlechter  Heilung  mit  fehlerhafter 
[Stellung  der  Extremität  und  starker  BeweglicIikciLsbeschriinkung  habe 
'ich  durch  die  Kxstirpatinn  resj).  Kespction  des  abgelösten  Kujifes  sehr 
Igute  Erfolge  erzielt.  Bei  trnumatischer  Coxa  vara  mit  starker  Func- 
ttionfiStSrung  würde  man  am  besten  die  subtruchantcre  Osteotomie  vor* 
fitehmen. 

ß)  Traumatisehe  LGsung  der  Epiphysc  am 
Trochanter  major. 

Von  EpipIijBenlODUD^(.>n  um  TrocbuQt^r  major  funä  Pol  and  H  sichere  EUlle. 
Dreimal  wurde  Bit  tluroh  Autojrtie  nachgewieieti  und  var  Btete  durch  Einwirlniiig 
directcr  Gewalt  esUtoadoD;  rlie  bctrclTetKlen  IniKviiluen  standen  im  Alber  unter 
t?  Jabren.  Kia  merkliches  Hioaufrücken  des  Trochanter  fehlt  meütenü  infolge 
dei  Torband eiMeina  der  vielen  Sehnen-  und  ßandmaseen.  Diswellen  findet,  nich 
»veicbe'  Crepitatioo,  beeonders  bei  Druck  nach  abirärli.  Der  Grad  der  Weieh- 
tbeilerbaltuog  l>eatimait  auch  den  der  Function,  die  eine  sehr  grute  eein  kann; 
eWoso  b&n)?t  es  davon  ah .  oh  dor  Truchauler  bei  Rotation  des  Schenkel«  fol^t, 
oier  aber  bei  hohem  Hinaufrücken  vielleicht  einen  luxirtea  Kopf  vortAuscbt.  Da 
d«r  Trochanter  von  blutarmen  Gebilden  bedeckt  ist  nnd  Beine  Kmährung  vom 
Schafte  ans  erhUt,  m  tritt  leicht  Vereit«ninf;  ein,  bevundiTn  w»/nn  die  Din^ose 
Atf  Contunon  gMtellt  war  und  die  PaUt-nteu  in  den  ersten  Tagen  umhergehen. 
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Papitel  3. 
Schusä Verletzungen  des  Hüftgcleiikcs. 

Die  Schuss Verletzungen   des  Hüftgelenkes  sind  nicht  sehr  häutig. 

Noch    dem  Sanitätsbericbte   des  deutsch- französischen  Krieges  187071 

.kamen  in  diesem  nur  128  HUfbtchüHBe  zur  Beobachtung.    Auch  in  deioi 


jüngsten  sDdafrikoQischon  Krie|;c'  babvn  Kutlner  und  Makins  n 
je  einen  Kuli  vuu  UUfit^lenk^^schuss  durch  Kleinkali bergescliOHs  beo 
achtet. 

Die  meisten  dieser  HüfLsebtlssc  kauen  in  der  Richtung  Ton  ro 
nach   rQckwärts   nder   uiugf^kcbrt   7,11   Stande.      Nach   v.  Lan|;enbec 
kann  man  mit  Wabrscheiulichkett  iiunebmen,  dass  das  Ilütt^ulenk  )£ 
trofl'en  ist,  wenn  sieb  fine  ScbusHoffnunfi;  in  der  üejfend  von  Trochanle; 
uiajur   und  Spina   auterior  »uperiur   befindet,    nanieutlich  dann,    wer 
der  Ein-  oder  Ausschufvt   etwa   4  cm  unterhalb  des  oberen  Damibein- 
stacbels    liegt.     Liejyt   die  Scbuäsüffuuu^   dicht   vor   oder   hinter  dem 
Troobantpr  major,  so  ist  eine  Verletzung  des  Schenkelhalses  sehr  wahr- 
schciulicb.     Ein   vor   dem  Tuber   ischii  eindringendos  und  hinter  dem 
Trochanter    major  austretendes  Gcschoss   verletzt  mit  Wahrscheinlich- 
keit den  Schenkelkopf  und  ein  Stück  des  Pfannenrandes. 

Die  Zerstörung  des  Gelenkes  varürt  von  der  einfaehen  Erdfinung 
der  Kapsel  ohne  Verletzung  der  Gelenkflächen,  von  der  isolirten  Fnutm 
des   (ieleukfcopfes.    des   Trocbanter   mnjor  uud  minor,   von    einfacbi.' 
liOohschUssen    im   Schenki'Ihals    bis   zu    den    ausgedehntesten   Splitte 
brüchen    des  ganzen    oberen  Femurendes   roitKommt   der  Pfanne.     G 
legentlich  findet  man  die  Kugel  im  Scbenkelkopf  eingekeilt. 

Schnssfractui-en   des  Oberschenkels  iiud  des  Beckens,   nii  '   h 

des  horizontalen  Scltambeina*^les  rufen  nicht  selten  durchaus^)  -s 

Fissuren  auch  eine  BetheiHgnng  des  Hüftgelenkes  hervor. 

Perforirt  das  Pi-ojectil  die  Gelenkpfanne,  so  dringt  es  in  dii 
Beckenhtihle  ein  und  kann  die  in  dieser  gelegenen  Organe,  wie  Bl 
und  Mastdann.  verletzen.  Das  Projectil  kann  aber  gelegentlich  auc 
secuudär  in  das  Hüftgelenk  hineingeratben  sein,  indem  es  zunächst  di 
Bauch-  oder  Beckenhöhle  verletzt  hat  und  erst  dann  in  das  HOftgelenk 
eingetreten  ist. 

Von  Complicationen  sind  Verletzungen   von  Blase  und  M: 
darm  mit  Austritt  von  Urin  oder  Koth  durch  die  Schussöffnung.  V 
letzungen    der  grossen  Gefässe  in  der  Schenkelbi^uge  und  der  grosse: 
Nerven,  des  Nervus  fcmorulis  und  ischiadicus.  beobachtet. 

Ein    sehr   hautiges    \'ürkonimniKs    bei    HüflsrhUssen    sind   btindci 
Schusskanäle,  d.  h.  es  ist  eine  EinschussGfl'uung  vorbanden,  aber  kei 
AusschusKOffnung. 
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Die    Diagnose    der   Hüflgelenksverletzungen    kann    dann    eioj 
recht  schwierige  sein,   namentlich  da  die  Verwundeten  trotz  der  Ver-1 
letzung   des  Gelenke»   im    Stande   sein   köuneu.   noch   tage-,  ja  noch 
wochenlang   herumzugehen.      Heutzutage   sind    wir   durch   Anwendung^ 
des  Itöntgen'schen  Verfahrens  viel  leichter  im  Stande,    eine  richtig«^ 
Diagnose  zu  stellen,  als  dies  früher  der  Fall  war. 

In  der  Kegel  soll  uns  die  Kichtung  des  Schusskanales  leiten. 
Dabei  haben  wir  womöglich  die  Lage  zu  berücksichtigen,  in  welcher 
der  Verwundete  sich  im  Moment  der  Verletzung  befand,  v.  Langen- 
beck  nimmt  an,  dass  eine  Verletzung  des  HUflgeleukes  dann  statt- 
gefunden haben  kann,  wenn  sich  der  Ein-  und  Aus^chuss  innerhnl 
eines  Dreieckes  befindet ,  dessen  Grundlinie  deu  Trocbanter  major 
schneidet,  dessen  Schenket  aber  vom  oben  an  der  Spina  ilei  anteriotj 
superior  iu  spitzem  Winkel  zusammenstossen. 
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Ist  nur  die  Kapsel  verletzt  oder  die  Verletzung?  des  Knothens 
keine  schwerere,  so  teblt  es  in  frischen  FäUeu  uft  durchaus  na  chtimktt' 
ristischen  Symptomen.  Erst  wenn  bei  Beginn  der  Gelenkentzündung 
mit  der  Ausdehnung  der  Geletikktipsel  durch  die  Exsudation,  verbuDdcn 
mit  einem  Auslluss  von  Eiter,  Jauche  oder  auch  wohl  Synovia  eine 
bedeutende  Schmerzhaftigkoit  auftritt,  ist  diese  in  Verltindung  mit  einem, 
Tou  V.  Laugeitbeck  für  sehr  wichtig  gehnltoueu  Symptom,  d.  h.  in 
Verbinduug  mit  einer  die  Schenkelgefasso  emporhebenden  Anschwellung, 
ein  wichtiges  Zeichen  für  die  siattgehabU;  (jelenkverlotzung. 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  die  traumatische  Gelenkentatlndung 
einzutreten  pflegt,  ist  meisteus  die  2.  Woche  nach  der  Entslehung  der 
Verletzung.  Jedoch  können  Süssere  Umstände,  wie  schleehlier  Trans- 
port, unTorsichtige  Bewegungen,  das  Eintreten  der  Entzündung  be- 
schleunigen. Tritt  anderei-seits  eine  Gelenkentzündung  sehr  spät  auf, 
$0  kann  sie  auch  eine  fortgeleitebe  sein,  indem  das  Gelenk  selbst  im- 
rerletzt  geblieben  war  uud  die  Kugel  primär  periariiculare  Weich- 
Ifaeile  getrofl'en  lintte.  Fehlt  ein  Ausschusü,  so  ist  die  Diagnose  oft 
nur  möglich,  wenn  bei  Zersrhmetteruug  des  Schenkelhalses  die  Zeichen 
l€»  Sclienkelhalsbnu'lies,  also  Aussenrotation  des  Beines,  Verkürzung 
ilben,  Crepitation  u.  s.  w.  vorhanden  sind. 

Ist  man  der  Diagnose  nicht  sicher,  so  soll  man  immer  in  peius 
diagnobticiren  und  die  Verletzung  wie  eine  Oelenkverlctzung  behandeln. 
Jedenfalls  ist  Sonden-  und  Pingeruutersuchung  streugstens  verpüut. 


Die  Prognose  der  HuftgelenksschOsBe  ist  bisher  eine  sehr 
ichlechtfi  gewesen.  Die  Hauptgefahr  liegt  in  dem  Auftreten  der  Sepsis, 
die  sich  wohl  deshalb  so  leicht  entwickelt,  weil  die  verborgene  Lage 
des  Gelenkes  und  die  starken  deckenden  Weichtheile  den  Abfluss  der 
Wundsecrete  in  hohem  Grade  erschweren,  deren  Zersetzung  aber  nicht 
hindern.  Je  schwerer  die  Verletzung  an  sich  gewesen  ist,  je  mehr 
Complicationen  vorhanden  sind,  um  so  schlechter  wird  die  Aussicht 
Buf  Heilung  sein. 

Um  einiffe  Zahlen  au«  der  vonuitüeptieclira  Zeit  anzufahren,  eo  Htarben  vun 
den  128  HfiftvchOssen,  die  im  deat^ch-fratiKSsüclieD  Kriei;  beobachlpt  worden,  102. 
Bod  awar  meistens  an  Pjrämie.  In  4  Fällen  wurde  die  Kxarliculalion  de«  Obor- 
lebenkelii  uugefQlirt,  alle  4  sind  erlegen.  '21  Falle  wurden  resccirt,  daron  itarben  2&. 
Conierrativ  liehuulelt  wurden  97,  davou  starben  7S. 

Die  beiden  erwähnten  F&lle  von  KDttner  und  Makin«  gelangten  bei 
eonterrativer  aatiieptisch^r  Behandlung  zor  Heilung. 

Bei    den    geheilten    HUftschüssen    ist   das    Endresultat    fast   stets 

eine  Ankylose  des  Hüftgelenkes  gewesen.     In  der  Kegel  bestand  eine 

[uebr   oder   weniger  hochgradige  Verkürzung  und  falsche  Stellung  des 

Beine*.   Wiederholt  war  es  auch  zu  Luxationen  des  Gelenkes  gekommen. 

Die  Zeitdauer  der  Heilung  betrug  im  Durchschnitt  (>  Monate. 


hatei 


Bei  der  Behandlung   der  HUft^chUsse   hat   man  sich  nach  den 

rnen    Grundsätzen    zunächst  jedes    weiteren  Eingreifens    zu    ent- 

ten,  sondern  nur  Ein-  und  Aussihussöllnung  mit  einem  antiseptischiu 

nnde    m    bedecken    und   die   ganze   Extremität   möglichst  zu   ini- 
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Formen  der  nicht  tuberculQsen  Coxitis. 


mobilisiren.    Auch  im  Feldlazareth,  in  dem  die  erforderlicIieD  Hfil&allil 
zu   Gebote  stehen ,    ist  heutzutage    die    conserrative    BehandloBg  k 
Regel   und   der  Extensionsverband   von  grösstem  Werthe.     Knr  vm 
es  zu  schwerer  Eiterung  kommt,  ist  die  Resection  des  oberen  Fa 
endes  indicirt  mit  nachfolgender  Tamponade  des  Gelenkes.    Die 
articulation  im  Hüftgelenk  ist  als  primäre  oder  intermediäre  OpnlMi  j 
angezeigt,  wenn  etwa   durch  grobes  Geschoss  eine  sehr  umfangraAi] 
Zerreissung  der  Weichtheile  vorhanden  ist. 
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C.  Erkrankungen  der  Hüfte. 


Capitel  1. 

Entzündungen  des  Hüftgelenkes 

(ausschliesslich  der  tuberculösen). 

Vor  der  Besprechung  der  verschiedenen  klinischen  Formen  der  HB 
entzündung  sollen  einige  Worte  Über  ihre  pathologisch-anatomischen  Ve 
vorausgeschickt  werden,  weil   wir  auf  Grund   derselben  uns  viele 
im  Verlaufe  der  verschiedenen  Erkrankungen  reconatruiren  kOnnen. 

Anatomisch  haben  wir  zunächst  die  primär  synovialen  Formeii 
denen  der  Gelenkknorpel  gar  nicht  oder  nur  secundär  betheiligt  ist,  am 
zu  halten  von  denjenigen  Gelenkerkrankungen,    die  im  AnscMuss  an  eine 
myelitiB    beziehungsweise    Ostitis    der    knöchernen  Gelenkendei 
stehen.   Früher  wies  man  wohl  nahezu  alle  hier  in  Betracht  kommenden  i 
der  ersten  Gruppe   zu;    heute    ist   eine   wesentliche  Verschiebnng  xu  GwBt" ' 
zweiten  Gruppe   eingetreten,    und   nach  König's   und   Brans'  üebenengBC' 
sogar  die  grosse  Mehrzahl  aller  acuten  und  eubacuten  Cozitiden  dei  Jfio^iip'i 
Eindesalters  als  Folge  von  Osteomyelitis  beziehungsweise  Oatitia  der 
anzusehen. 

Wenden  wir  uns  zunächst  den  primär  synovialen  EntsQndaogai 
treffen  wir  hier,  entsprechend  den  Yorf^ngen  an  den  anderen  Gelenken,  die  i 
serofibrinöse,  hämorrhagiäche  und  eitrige  Form  an.  Hierbei  kennen  die 
(es  gilt  dies  sowohl  von  den  KerSsen  und  fibiinSsen,  als  den  eitrigen  Ent 
durch  ein  Ueberwiegen  der  Ezsudation  von  Flüssigkeit  in  die  GelenkbOUt. ' 
aber  durch  ein  Ueberwiegen  der  entzündlichen  Infiltration  der  SyBomlUi 
des  periarticulären  Gewebes,  beziehungsweise  beider  ausgezeichnet  seio.  Av< 
anatomischen  Verschiedenheit  wird  nothwendig  eine  Verachiedenheit  d«  ^* 
resultiren. 

Ueberwiegt  bei  den  nicht  eitrigen  Gelenkentzöndongen  die  ExBodiö* 
Flüssigkeit  in  die  Gelenkhöhle ,  so   werden  wir  es  in  erster  Linie  mit  d* ' 
zuständen  der  zunehmenden  Kapselspannung  zu  tbun  haben,  atdit  die 
Infiltration  der  Synovialis  oder  des    periarticulären  Gewebes   im  VordeiF'*'j 
werden    frühzeitige    Verklebungen    und    Verwachsungen    der    gegenfili 
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Syoovialfläcbfin  oder  Scfaruiupfuugen  rter  Eup«el  da^  KmiildieiUbild  bestimmen. 
Hier  aUo  besteht  die  Gefiihr  der  Gel«al[ven>teifunft.  dort  Tornehmitch  die  einer 
«veiitaellvn  Luxation,  doch  «teilt  die  plastische  Infiltration  iler  Gelenkmetnbnin 
«ine  xweifelto«  weit  3chwer<>rt!  K rank h« itaform  dar.  ab  der  Üclünkerituss. 

Aehulicb  verhülle^  sich  mit  den  eitrigen  Coxitiden.  liehen  dieae  mit  vor. 
vicveod  Süssifrem  Kxsudate  einher,  dann  dih-fcQ  wir  ja  a  priori  hoffen,  durch  eine 
reebtieiliKe  Enileening  d«8  Eiters  der  Eiteranj:  Herr  zu  werden,  üod  in  der  Thal 
wird  trotx  ma-^enhatler  Kiterabsondenin^  in  die  Höhle  bei  frUhiceititrer  Kntleerun^; 
des  Kit«r>,  ja  selbst  bei  sponlanem  Aufbruch  gcwölmlieh  eini.-  fast  vollständige 
Aiubeilang  ohne  erhebliche  Kuttctionatt'Orua;;  beobachtet.  Ka  sind  diea  die  von 
T.  Volkmann  ab  katarrhnliaohe  Gelenkeitenin^n  bescbriehenen  Grkmn* 
kun^n.  Ihr  Exsudat  Ist  imfangs  von  der  C4>Dai8tonz  eines  dicken  rahmartigen 
Eilers.  mit  dicken  gelben  Kitetfeteen  u » tonn i Acht .  ftpi\tpr  ist  es  ein  reiner,  mehr 
oder  wenitcer  schleiiuifrer  Eiter.  Nur  e4?Uen  kommt  «  zu  KupSflscbrumpfungen 
und  den  dadurch  bedingten  ■chwerf.n  FunctionmtAmngen. 

Eine  tmgleich  schwerere  Form,  ja  die  ichwerste  repr&sentirl  die  vorwiegend 
eitrige  Uu rcbsetx ung  der  Synovial membnin.  Durch  eine  maasenbiilte 
fibrinöse  Kx^udatloo  ins  Gewebe  entstehen  für  da^  Gelenk  die  ent  vorhin  ge- 
vQrdigten  <jefahn*n  der  pla^liBchen  InHltrution:  durch  eine  frühzeitige  Zerstörung 
<ler  "ielenkknorpel  wird  die  Öefahr  für  da«  Gelenk  noch  erhöbt,  durch  die  Neigung 
SQ  pariarticnläreu  Abiceaien  die  Existenz  dt«  ganzen  Gliedes  in  Frage  gestellt. 

Bei  den  primär  ottliti«chen  Formen  haben  wir  zu  unterwbeiden 
zwischen  einer  gewöhnlich  xor  KpiphysenlSsung  fOhrenden  Ostitis  der  Knorpelfuge 
und  den  ostalen  Herderkrankungen  dex  Kopfes  und  der  Pfanne.  Die  O^titi«  der 
Rnorpelfuge  iat  in  pathologischer  Bodeutuiig  s^hr  verschieden,  sie  umfosot  ao- 
-wobl  die  schweren  zur  Geleiikvereiterung  und  zum  Tode,  oder  doch  wenigstens  zur 
ToUst&ndigen  Destruction  führenden  Formen,  iilä  auch  die  fatft  ganz  ohne  acute 
Symptome  unter  dem  Bilde  eine«  GelenkhydmpK  verlaufenden  KpipbysenlÖRungen- 

Bei  den  schwersten  Formen  kann  die  Ostitis  hU  Ober  die  Trocbanteren 
lünatu  «ich  erstrecken  und  auch  xiir  Kpiphy^enlSsung  der  letzteren  fahren.  In  der 
Begel  haben  wir  «  aber  y.»  (bun  mit  den  von  Schede,  Albert  und  MUllor 
beschriebenen  ostalen  Herd  erkrank  angen  de«  ächenkelkopfes  und  der  Pfanne 
—  guu  im  Sinne  der  Herder  krank  ongen  bei  Tubereuloee.  Die  Herde  sind  erbsen- 
bis  wnUnnMgroi«,  meist  zum  Tbeil  mit  (>ranuIiitionen.  zum  Tbeil  mit  eigenthQmltch 
kalkig  weissem,  eingedicktem  Brei,  zum  Theil  mit  gelbem,  eingedicktem  Eiter  aus- 
gefällt. In  ihnen  finden  sich  gewöhnlich  kleinere  und  grossere,  oft  durch  ihre 
inteudv  gelbe  Farbe  aongezei ebnete  Sequester.  Von  dieiwn  Herden  erfolgt  dann 
4lie  Inl'ection  des  Gelenkes  in  Form  einer  eitrigen  oder  trüb  was»  rigen  Synortti». 

1.  Traumatische  Coxitis. 

Die  leichtest«  Form  der  serösen  HtlflKelenk.sentzflndnnp  wird 
refirftsentirt  durch  die  Reaction  der  Syiiovialmembran  auf  Traumen,  die 
ohne  (p-össere  Schädigung  dea  Gelenkapparat^s  im  wesentlichen  zu 
Zerrungen  rier  Kapsel  ifefilhrt  haben.  Der  Patient  fohlt  im  Augen- 
blick dir  Verletzung  einen  lebhaften  Schmerz,  ist  aber  hernach  in 
meinen  Bewegungen  in  keiner  Weise  behindert.  Erst  nach  und  nach 
werden  die  Bewegungen  schmerzhaft  und  besclirünkt.  Allmühlii^h 
kommt  es  zu  einer  geringen,  bei  starken  Personen  kaum  sichtbaren 
Anschwellung  in  der  HUItgegend,  hervorgcrnfen  durcli  einen  theils 
Prosen,  theils  hüniürrhagischen  Erguss  in  das  Gelenk  und  in  dos  peri- 
artirulüre  G^^webe. 

UMidt)a<'b  dar  [tnktiHQlisn  Chirurgie.    S  Aufl.    IV  8S 


Bei   zweckmüssigtir  Behamllung  ei-folgt  Kürkgan^r  der  S; 
in    relativ    kurzer   Zeit;    mir   selten   sehen    wir   unter    VenlirkHi 
Scbmerzbaltigkeit  der  Kapsel  oinen  cbrüiiiscbeu  HydrartUn»s  >ic 
wickeln.      Bei    intrarapsulilrtTi    Krartiiren    kann    e-s    zu    intra-  aid* 
nrticulären  EutzUnHunf^en  kommen,  die  dann  biswoilou  iu  tiet 
mit    der   Organisatiun    Aen    in   die   Gelenkhöble   urf^ossenen  BlraJ 
schweren  und  dauernden  Gelenksteifigkeiten  führen. 


2.  Coxitia  im  Anschluss  an  InfecttonskranltheiteiLl 

Ein   grosser    Procentsab.    der   primär  synovialen    Ooxitifai  a^ 
wickelt  sich  im  Anschluss  an  die  mannigfachsten  1nfectiüii!>Li 
wie  Scharluch.  Masern,  Diphtherie,  Pneumonie,  Tvphuf*.  1* 
norrhoe,  und  zwar  sowohl  in  der  Form  der  serösen  und  serofti 
als  auch  der  eitrigen  KutzUüduiig.     Wir  luüsseu  diese  Kutzünii 
durch   die  specifischen    Erreger  der   betreffenden    Infectiii 
heiton  hervorgerufen  t>etrachten.    Allerdings  kennen  wir  nurfiri 
Theil    der    aur^ezUhltt-n    infertionskrankheiten    die    sperifistliMi 
Organismen,   aber   lEort.    wo   wü*  sie   kennen,   ist,    wenigstens  iß i 
Keihe  von  Fallen,  durch  die  bacteriologische  Untersuchung  tüfiil« 
zwischen   der  primären  Infectious-  und  der  Gelenkkrankbeit 
So  wurden,  cntsprechemt  ilen  Grundkrankheiten,  im  Coxiti.sf itiT  T;[] 
bacillen,  Fränkersche  Diplokokken,  Meningo-  und  Gonokoklcm 
holt  tkeils  in  Keincultur.    thcils  vermischt  mit  Staphylo-  \w^  9* 
kokkeu  gefunden,  vermischt  gewohnlich  dort,  wo  es  sich  um  scbi 
Eiterungen  handelte. 

Die  zum  Theil  in  der  Literatur  verzeichneten  negatitMi 
sind  nicht  im  Stande,  die  Aetiologie  zu  erschüttern;  die  Sfliwie 
des  Qonokokkennachweist's  beispielsweise,   die  UeherwucheruußUB 
tödtung  der  Typhusbacillen  durch  die  gewöhnlichen  Eitererreger  u-j 
eikliiren    ausreichend    die    negativen  ItesuHate.     Indessen  »beio 
spezifischen  Erreger  der  genannten  Iiifertionsk  rank  heiton  nur  ii*' 
fibrinösen   und  leichteitrigen  Coxitiden   hervorrufen  zu  k6no«ii. 
wo   es  sich  um  rein  eitrige  Processe  handelt,   sind  fast  iram« 
zeitig   oder  allein  ilie  gewöhnlichen  Eitererreger  gefunden  w»r 
dass  wir  zum  /u^taiidekommen  dieser  Eiterungen  das  HiniutTrlc 
Staphylo-  oder  Streptokokken  als  uothwendig  annehmen  niilw».| 
EÜglich  der  Aetiologie  der  (Jcxitiden  bei  den  Infectionskranldifi* 
uns   unbekannten    Erregem    sind   wir   natürlich    auf   deu  Schi« 
analogiam  angewiesen. 

Es  ist  hier  nicht  möglich,    den  Verlauf  der  t'oiitidro  l»< 
verschiedenen  Infectionskrnnkheitin   gesondert  zu  schildern:  ai 
mich  damit  bt^ügen,  den  Verlauf  im  allgemeinen  wiederzuiT 
Besonderheiten  hervorzuheben. 

In    der   Mehrzahl   der    Fälle   kommt   es    auf  der  HSbe 
krankung  oder  in  iler  Keconvalescenz   bei  den    betreffendt^n  Infr 
krankheiteu  uach  flüchtigen  Schmerzen  in  den  Terschieden<:tt?n  in 
bisweilen    unter   Temperatursteigerungen    zum    Ergusa    im  Dt 
allein  oder  gleichzeitig  mit  anderen  Gelenkergüssen.    Der  ErpiAJ 
seröser  oder  senitibrinoser  Natur,   geht  gewöhnlich    rusch  lurt" 
bleibt  bestehen  und  wird  zum  chronischen,  eventuell  mit  Luii^' 
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bunileiitin  llytlrops.  riellciier  siml  ilie  ohne  wt>sentUt:lii'n  Flüs-^iffkcits- 
»Tf^Rs  einherjfehenden ,  entzündlichen  SchweUungen  der  Kapsel  und 
periarticuljuen  Weichtboile,  dio  nfttui^emüs:>  die  Function  dos  Gelenkes 
srhwfr  bedrohet). 

Die  eilripeii  Gelenkentzflud inigen  nehmen  zumeist  den  Verlauf 
"ler  kiitarrhalisrhen  Uelciikeiterun^eii.  Aber  iiurli  schwere,  zur  Destruc- 
tiow  und  Ankylose,  ja  zum  Tode  ftlhrende  Eiteningen  koininen  vor. 

£ine  besondere  Würdigung  verlangen  die  goniirrhuischen  und 
typhö'ien  Erkrankungen,  die  ersteren  namentlich  wegen  ihrer  Neigung 
zur  Ankylosirung.  die  letjtturen  wegen  der   Hüutigkeit  der  Luxution. 

Ilie  gonorrhoische  Coxitjs  ist  häufiger,  als  man  früher  ange- 
Domnieu  hat.  äie  kann  s<)wolil  in  Furui  der  »er<>sen  Ex^udation  als  in 
Form  der  Hrhweniten  fihnnüsen  Entzündung  mit  hochgradiger  Schwel- 
lung de^  pcriarticulären  Uewebcs  auftretou.  Bei  den  schweren  tibri- 
n<isen  Formen  ist  die  Neigung  '/.uv  Ankvlosirung  s()  stark,  wie  bei  keiner 
anderen  Krankheit,  diibei  bcitobt-n  meist  flüchenbntrc  W-rwachsungen 
und  Neigung  zur  Oefurniatiün.  Hierher  gebären  narh  König  und  Kasse 
auch  die  so  gefllrchteten  puerperalen  Coxitiden,  die  meist  in  der 
2.  Woche  des  Puerperiums  mit  heftigen  Schmerzen  und  starker  Schwel- 
lung Her  Extremitäten  »iiftTeten  und  zur  kntK-hernen  Ankylose  führen. 
Wirkliche  Eiterung  ist  selten,  dann  aber  äu&serst  schwer  und  oft  letal 
endend. 

Abgebehen  von  den  tibrinr»!>en  und  c-itrigcn  Bnt^ündungeu  des 
tielenks  kann  auch  die  ser(>se  Form  einen  Hchlerhten  Ausgang  nehmen, 
eiDinnl  durch  Ausgang  iu  Spontauinxatiou,  dann  aber  auch  durch  Ite- 
ridivirunit  und  ProliiVriituin.  Nach  Nasse  sind  die  GeleukentzUu- 
dungen  in  Form  des  chronischen  Hydrnrthros  oder  der  multiplen  /otten- 
-wucherung  nüt  oder  ohne  tlüAgigcs  Exsudat  meist  gonurrhui^tcbe. 

(JlQcklicherweise  hl  der  Verlauf  meist  kein  so  schwerer;  in  der 
Xehrzahl  der  Fälle  gestaltet  er  nich  folgendermaassen:  Unter  massiger 
Tnrübergti'hender  Steigerung  der  Temperatur,  zuweilen  auch  mit  hohem, 
aniHnttlichem  Fieber  stellt  sich  ein  mehr  oder  wt-niger  verbreitetes 
It^isseu  und  Ziehen  in  den  verschiedensten  Uelenken  ein.  Dann  folgt 
tUv  Arthritis  (Mono-  oder  Polyarthritis!,  nach  einigen  Tageu  Abnahme 
«ler  Schmerzen,  Entfieberung,  Zurückgehen  der  Schwellung;  in  den 
jgQnstigen  Fallen  nach  8 — l-l  Tagen  Itürkkehr  zur  Norm :  in  einem 
"Theile  erfolgt  dann  allerdings  Kecidivirung  und  erst  nach  Jahren 
Hfilung. 

Die  goDorrboischen  HUftgelenkserkraukuugen  kommen  auch  bei 
kleinen  Kindern  vor,  nehmen  aber  dann  einen  günstigen  Verlauf. 

Der  Verlauf  der  typhösen  Coxitis  ist  dadurch  ausgezeichnet, 
Ha!«  der  die  Kapselspannung  veranla-ssende  Gelenkerguss  vielfach  voll- 
kommen tiymptomlos  verlauft  und  die  .Sponlanluxation  dann  unerwartet 
•■mtritt.  Nächst  dem  Typhus  neigen  besonders,  aber  in  meist  geringem 
(2radp.  Scharlach  und   Variola  zu  Spontanluxation  der  HOfte. 

Iu  das  Gebiet  derOeleukentzÜndungen  nach  Tnfectionskrankhciten 
gfthören  auch  diejenigen  luetischen  Afi'ettionon,  die  ohne  specifische 
S'-.;1mIiIui;;.'f-ii  als  einfach  entzündliche  Erkriiukungen  die  Gelenke  be- 
^ilbn  ,  nn  iii  in  letzter  Linie  da.**  Hüftgelenk.  iJahtfi  kann  das  Hüft- 
gelenk HlleLn  oder  zugleich  mit  anderen  Gelenken  ergriffen  sein.  Be- 
kuiDt    sind    die    oft    mit   fieberhaften    Erscheinungen    einhei^ehenden. 


durch  ihre  Schmerzbartigkeit  ausgezeichneten  exsudativen  6«lenkscbw«I- 
tuncen  7U  Bef^inn  des  secundiiren  Stadiums  der  Lues.  Aber  auch  bei 
Kiruleni,  in  Fällen  con^^enitaler  Lues,  sehen  wir  sie  auflreton.  dann  üfl 
unter  stUrniistben.  eine  Kitt^ruii^  vortäuschenden  Erscheinungen,  so  dasi 
schon  mehrfach  eingreifende  Ojicratioueu  gemacht  worden  sind,  w»! 
eine  antilueti.sthe  Kehtmdluug  am  Platze  gewc^sen  wäre. 

Primär   eitrige   syphilitische   Toxitiden    kommen    «lelten    vor,   am 
ehesten  hei  hereditär  luetisr.hen  Kindern.    Infolge  mangelhafter  Behand-i 
lung  kann  eventuell  ein  Uebcrgang  in  chronische  Hydropsie  mit  Kapsel-j 
Schwellung  entstehen, 

Nun  noch  einige  Worte   Ober  den  acuten  Gelenkrheamatii 
mua.    unt-er  dessen  Nauicn  noch  heute  die    verschiedensten  infertiftsea' 
Coritiden  gehen.    Wir  thnn  wohl  am  besten,  wenn  wir  nur  diejenigen  | 
Gelenkerkraukungen  als  rbcumatische  auspreohen,   die  auf  Salicyl.säurc 
reagiren.     Anatomisch  haben  wir  es  dann  in  den   leichteren  Fällen  mit' 
serösen,  in  den  schwereren,  bisweilen  zur  KapseUch rümpf ung  führenden 
Fällen    mit   fibrinösen    EntxDndungen    /.u    thun.     Ein  Zusammenwerfen 
Ton   eitrigen    Caxitiden    mit   acutem   Gelenkrheumatismus   wegen   eine*! 
klinisch  abnlicheu  Verlaufes   werden  wir  nach   dem  Vorbilde   Kiinig'a 
ent^scbieden  bekämpfen,  und  wir  werden  dort,  wo  uns  ein  ätiologischer 
AnhalLspunkt  fehlt.   Heber  die  Unsulänglichkeit  unseres  Wi.ssens  offen 
gestehen,  a.ls  sie  hinter  dem  so  viel  Verwirrung  anrichtenden  Namen 
des  acuten  tielenkrheümatismus  zu  verbergen  suchen.     Bisweilen  wird 
ein  verbnrgener  Kiterberd,    bisweilen  eine  ganz  leicht  verlaufende 
deshalb  unbeachtete  Angina  die  Schuld  an  der  Erkrankung  des  Ui 
gelenkx  tragen. 


3.   Coxitis  des  ersteu  Kindesalters. 

Fast  ganz   unbekannt  ist   uns  noch  die  Aetiologie  der  Mehrzahl 
der  primär  synovialen  kindlichen  Cnxitiden,  namentlich  der  des  frOhestenfl 
Kindcsalters,      U-\i    habe   oben    der  syphilitischen    und    gonorrhoischen 
Ooxitiden  gedacht    und    moss    hier    n^cb    ausdrücklich    betonen,    das« 
die  Gonorrlioe  und  mit  ihr  die  gonorrhoische  Colitis  bei  kleiuen  Kin- 
dern weit  hantiger  ist.  als  es  allgemein  bekannt  sein  dürfte.    Bei  kleinen 
Mädchen  kommt  eine  gonorrhoische  Vulvovaginitis  bisweilen  geradexilH 
endemisch  vor  (infectiöses  Siuprum.   unsaubere  Wäsche  u.  s.  w.);   hui" 
ihnen    ist   dann    die    Vulvoraginitis    das   die   Gelenkerkrankung   veran- 
lassende Moment,  bei  Neugeborenen  eine  lufection  intra  partum. 

Nichtsdestoweniger   sehen    wir  häutig  genug   eitrige   Synovitiden 
des  Hüftgelenkes  ohne  jede  nachweisbare  Veranlassung  entstehen  lohn 
Scharlach,  Masern  etc.).    bei  denen   vor  allem  Tuberculose    und    Ln 
mit  Sicherheit  auszu seh li essen  sind.    Unter  Fieber  und  Schmerzen,  un 
Anschwellung  und  zumeist  Köthung  der  umgebenden  Weicbtheile  voll 
zieht  sich  der  Gelenkerguss,  der  dann  zur  Incision  vom  Arzte  oder  zur 
Hpontanen   Perforation   führt.      Der  Eiter  hat  eine  stark   schleimige  Be- 
Bcbaffenbeit.    die   Synovialraembran    ist    hochroth    geftirbt.    stark    ge- 
schwollen.   Der  Verlauf  ist  meist  ein  günstiger;  die  fieilung  erfolgt  ge- 
wöhnlich ohne  oder  mit  nur  geringer  Bewegliehkeitsbesi;hränkung;  dock 
kommen  auch  liUxationen  vor.  Destruction  des  Gelenkes  Lst  selten,  dio 
Beweglichkeit  dann  gewöhnlich  noch  leidlich  gut  erhalten.    Wir  haben 


also  aurh  hier  im  gru&sen  und  <;anKen  ilu^  Kil<]  il^i:  katarrhaliüclu-ii 
G (.'lenke iteruiig  Tor  uns,  nur  dass  hier  die  ^^chtllorzt-n  mehr  in  den 
V'orderg^riind  treten.  £xi(:uH  letalis  wurde  nur  bei  bereiU  vorher  sehr 
beruntergekomnienen  Kindern  beobachtet 

Am  büuti^tcn  srben  wir  diese  Coxitiden  im  ersten  Lebensjahre, 
nur  selten  jenseits  das  vierten  Lebensjahres  auftreten.  Von  Krause 
wurden  in  2  Fällen  im  Kiter  ätreptokokken  vorKefunden:  in  den  meisten 
Fällen  stehen  zuverlässige  bacterioloKisebe  Untersucbunjjen  aus.  An 
Kingangspforten  für  Mikroorganismen  fehlt  es  in  dem  frühesten  Kindes- 
ulter  wabrli<-h  nicht,  und  lieint  Zustandekommen  Keptiseher  Infcctionen 
in  dieser  Periode  wird  uameutlich  dem  vom  Darm  aus  in  die  Cin-u- 
lation  gelangenden  Barteriuni  coli  in  jüngster  Zeil  eine  grosse  Kolle 
zugeschrieben.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es  wohl,  dass  es  sich  in 
diesen  Fällen  um  eine  piimär  osteomvelitische  Erkrankung  iler  Feniur- 
«piphyse  handelt. 

4.  Coxitis  durch  directe  Infection. 

Als  letzte  Form  der  primär  synovialen  Colitis  haben  wir  noch 
<ler  durch  unmittelbare  Infct-tiim  hervorgerufenen  Gelenkeiterungen  zu 
l^tdenken.  sei  es,  da«»  dieselben  durch  ein  ttber  die  Hüfte  hinweg- 
aiefaendes  Erysipel,  durch  phlegmonöse  Processe  in  der  Nachbarschafl 
■oder  durch  eine  inficirte,  penetrirende  Oeleiikwunde  veranlasst  worden 
Imnd.  In  den  beiden  ersten  Füllen  stehen  wir  gewöhnlich  (teleiik- 
»iterungen  schwerster,  d'io  Existenz  der  ganzen  Extremität,  selbst  das 
'Xeben  gerährdender  Art  gegenüber;  im  letzteren  Falle  hüngt  die 
5>f  hwere  des  Procesäes  ab  von  der  Virulenz  der  in  die  Wunde  gelangten 
Üncterien. 

I^egt  eine  peuetrirende  Wunde  vor,  so  sehen  wir  die  aussickernde 
ISynoviu  sich  rasch  trilben  und  bald  eine  rein  eitrige  Bescbiitfenheit 
Mnnehmuu.  Das  Gelenk  ftlhlt  sich  heiss  un,  ist  äusserst  drtickemptind* 
1  leb ;  b«i  den  leisesten  Bewegungen  kommt  es  zu  den  lebbattesten 
>>ch merze nsäusseningen ;  die  AUgeraeinerscheinungen  sind  durch  die 
Schwere  der  Infection   bedingt. 

In  den  schwersten  Füllen  entstehen  Perfi)ration  der  Kapsel, 
Abftcesse  in  der  Nachbarschaft,  Tbrombosirungen  in  den  anliegemlcn 
QefUsHeu  und  schliesslich  metastatische  Abscesse  in  den  inneren  Organen. 
Wohl  niiyends  hängt  von  der  Frühzeitigkeit  und  Enei-gie  des 
ärztlichen  Einginffes  das  Schicksal  eines  Patienten  mehr  ab  als  bei 
«lie««'n  durch  unmittelbare  Infection  bedingten  HUftgelenkseiterungon. 

Die  Diagnose  aller  der  besprochenen  HüftgelenkseulzUnduiigen  als 
^olche^  ist  meist  eine  leichte;  scliwierig  aber  ist  hantig  die  Ditferential- 
diagni'se  zwischen  den  äti<dogisch  verschiedenen  Formen.     Wir  dQrfen 
lins  nicht  damit  begnügen,  zu  sagen,  hier  liegt  eine  seröse,  dort  eine 
katarrhalische  Gelenkentzündung  vor.  sondern  wir  müssen  bestrebt  sein, 
fler  ITrsache  der  Erkrankung  nachzugehen.     Ich  will  hier  nur  auf  die 
Verwechselung  der  unter  acuten  Erscheinungen  verlaufenden  luetischen 
Affertionen  bei  kleinen  Kindern  ruit  schweren  Eitei'ungsprtK'es.sen  hin- 
weisen, auf  die  Verwechselung  der  unter  dem  Bilde  eines  chronischen 
UelenkrheumatismuR  verluufcndeu  Formen  von  ostalen  Henierkrankungen 
mit   .1.  n'-elben. 


■18 


Behaudluof;  der  niclit  tuWrculOflea  Coziti« 


Nainentlicb  mit  der  Diagnose  des  Geienkrheuniatismus 
reciit  vorsichtig  seit),   damit  man  nicht  dort  eine  abwarLeude 
einiiiiiinil .   wo  ein  rasclies  Ein^neifen  am   Platze  wäre.     Oit' 
lung  riei- Scliwen'  der  Entzlindunj?  ist  ja  durch  die  Schwort' <>^«] 
der  allgeuieiueu  uud  lucaleii  Symptome  gegeben,  in  zweifelhuftea: 
wird  die    Function   Über    den  Charakter    der   GelenkerkranIcuDf 
schluss  gehen. 

Die    Belinndlunjt    ;;eschioht    nach    aUjrcmeinen    chii 
(iruudsätzetu    So  werden  wir  hei  einem  frischen  traumatijtcWa 
das  Gelenk  zunächst  richtifir  st«lleu ,    nach  Ahlauf  der  erstüU 
liehen  Er^-cheinungen  mit  Massage  und  Com})ressioa  heginnen. 
Fixirung  der  unteren  Extremität  —  das  gilt  fllr  alle  Fülle  —  wfnlMii 
dem  Gelenke  diejenige  Stellung,   die   hei   einer  eventuell    ■ 
(ieleiik-steitigkeit  die  functionell  günstigste  ist,  also  eine  lei' 
imd  Ahductionsstellung,  geben.    Handelt  es  sich  um  einen  H 
so  werden  wir,  sofern  er  nicht  rascli  resorhiii:  wird,  ihn  duMu 
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tion  entfernen,  damit  nicht  durch  Organisation  des  Blutes  eine' 
Steifigkeit  hervorgerufen  wü*d.  7,m-  Verhötmig  der  Versteifung 
wir  auch  die  Rubigstellung  nicht  lange  fortsetzen  und  fr 
passiven  Bewegungen  hcgimien- 

Bei   gonorrhoischer  ('oxitis  werden    Function  und  Ii 


;<procenti[ifer  Carbolsäure  fln(?ewandt.  sofern  es  sich  um  die  seröse 
Form  der  ^oiioriiioisclurti  Entzliuduii^  Imiidelt.  In  neuester  Zeit  hat 
Schucharilt  in  einem  Fnllo  dns  sjterifisrhp  Protar^ol  in  Iproeeiitiger 
Lösung  mit  guti-m  Krtolg  Hii;r<?wandt.  Durch  die  rechtzeitige  Func- 
tion wird  die  zuweilen  beobachtete  Luxation  hintaDgehalttfii.  Handelt 
es  sich  wesentlich  um  Kupselsohwellungen .  so  sind  die  gonokokken- 
feindlirben  Mittel  mit  PravazVher  Spritze  unmittelbar  in  die  tielenk- 
kapsel  an  versehiedenen  Stellen  einzuspritzen.  Liegt  Eiterung  vor, 
dann  ist  am  besten  breite  Incision  und  Auswaschung  mit  nstchfolgender 
TampoQude  oder  L>ruiuage  vorzunobraen.  eventuell  ist  die  Resection  des 
Oelenlcps  indicirt. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  die  Behandlung  der  spon- 
tanen Luxationen  der  IiUftt>.  Dcgez  bat  in  einer  sehr  fleissigeu 
Arbeit  S]  sfdcber  Luxationen,  die  naoli  Tvphus.  Hhcuniatismus,  Schar- 
laih.  Variola.  Gonorrhoe.  Inllueuza  und  Krv!>ipel  L-ntstauden  waren, 
xu>>animenge«;t(dlt.  F.s  liat  sicli  nun  gezeigt,  dass  eine  Ke|H>sitiini  solcher 
Luxatif>nen  nocli  nnrb  verhält  iiissmässig  langer  Zeit  möglich  ist.  Man 
soll  ako  bei  derartigen  Luxatioueii  die  Ki'pnsition  durch  Zug  und 
(tegenzug  und  nnchherige  Manipulationen  wie  bei  einer  trau nui tischen 
Luxation  unbedingt  versuchen.  Uli  lölde  beistehend  eine  nach  Schar- 
larb  ent'^tandene  Luxation  im  Itöntgenbild  ab  (Fig.  270).  die  noch  nach 
4  Mnnaten.  und  zwar,  wie  elicnfalls  im  H<intgenbild  ei'sichtlich  ist, 
mit  vollem  Erfolg  leponirt  wurde.  Erst  wenn  man  den  Rypositions- 
vcrsni  b  wiederholt  ertolglos  gemacht  hat.  snil  sie  auf  blutigem  Wege 
iinsg*'ftihrt  werden. 

•'>.   Coxitis  im  tiefMlge  der  acuten  Ostenniyelitis. 

Ueber  die  acute  Osteomyelitis  im  Gebiete  des  Hüftgelenkes  ist  iu 
drr  alltfrletzten  Zeit  eine  überaus  werthvolle  Arbeit  aus  der  TObinger 
Klinik  von  V.  v.  Bruns  und  ilonsell  ei-scbienen.  nachdem  frither 
M:hou  r.  Volkmann.  Schede  und  Stahl.  W.Milller,  Albert  und 
Kol)i>ku  die  Erkrankung  und  ihre  Folgen  zu    klären  versucht  luitteu. 

Wir  folgen  im  Nai hütebenden  v.  Bruns  und  Housell.  da  diese 
Autoren  sieh  auf  ein  reicbbaltiges  uud  vor  nlleu  Dingen  sehr  gut  t>eob- 
achteles  Krankheitsmaterial  zu  stützen  vernmcbten. 

In  der  TObinffer  Klinik  sind  iDDerliall<  der  l«tzieu  40  Jubw  1(K>  F&lle  von 
HOftOHcomyelitts  beoliiu'bler  worden,  im  rt«j^iigiittz  zu  'lOO  Füllen,  die  in  der 
Zeit  HD  Oriteamvelitis  des  utitereo  Femureodi.'«  behnodelt  wurden. 
aar  3  dieaer  f-^lle  wurde  die  Krkrankung  aur  tt'w«  Krkättutig  zurück- 
gffllhrt :  läoial  wurde  ul«  lii-legonbcitsur-afho  ein  Trauma,  wie  Sclilag,  Fall  auf 
di«  Baft'i,  Aiuqfleilea  a.  ».  w.  aDgefirel>en.  Bei  Beginn  de&  Lcideim  waren  12  l'atienten 
im  Alter  von  1—5  Jahren,  25  im  Alter  ron  5— lOJtliren.  48  im  Alter  von  10 — ITi 
Jttlireii,  '2S  im  Alter  von  IT»— 'ifl  Jaliren.  2  im  Alter  von  20— 2'\  JEhreD  und  our  1 
36  Jahre  alt.  Das  tiiü-nnliohp  (te«'lilec-lit  wird  etwfi<  liäiifiifer  hetroffeii.  dageKCn 
bwtebt  kein  t'ntenchied  in  ilür  H&utigkeit  d*!9  BefaHi^nwerdens  der  («iden  Seilten: 
48aial  tw  die  Krkrankung  reclit^eilig,  46)iiftl  linksseitig  und  12mal  doppelseitig. 

Palhulogisehe  Anatomie.  Die  i>steomyeHti»che  Coxitis  kann  ihren 
Atugaog  iowold  vom  Kemur  als  von  der  Uut'tpfuDne  nehmen. 

Wm  fluuäcli»!  den  .\usgRng  vom  Frtiiur  anlangt,  w»  iit  eine  rein  ejuphy- 
4iv  LoaiHntion  sehr  selten  (W.  MflUer.  Jordun.   LanneloBicae).    tlKaliger 


findet  man  AUMchliecslich   das  obere  Dittpliyseneuüe,  Jen  ScbenkcIM«  all 
ohne  Traobonterpartie  erkrankt,  meist  über  werden  Diupb^se  und  Epiph^i 
7.t^it)g   ergnfl'*en;   ilabei    knim    an^erdeni    der  Feniiircchaft   nochguitbr^ 
weise  an  der  Erkmnkung  theilDelimeQ.    Am  Weten  ist  es  nacli  JordAn.Kl 
Schede    unil    Stabl,    v.    liruns    und     Hon^ell,     die    Erkrankiif 
ganzen  uberön   Fcitiui-L helles  bis   zur   HJ3be  iles  Trochntittn 
als  epipbyäüre  im  weiteren  Sinne  zu  bezeicbnen. 

Das  CbarakterifitiHcbe  dieser  epipbyetlrt;n  Osteom vcliti!«  im  ßegmnbi 
diaphyslLren  besteht  im   allgemeinen   darin.  dii*s  die  einzelnen  EatzQsda 
lange  Zeit  unr^c-liriebon  bleiben.    Au8  <leii  Heiden  entwickeln  «ich  eiiii 
aucb  multiple  Knochcncavernen.  weli'be  mit  Kitur  oder  Grunulationn  fiÜilti 
und  meistens  kleinere,  von  der  .Spangiosa,  seltener  von  der  liiDdeuiii.-bicbt 
Enocbenpartikelcbeu  alt  Sequester  entbcütt.'n.    DIeie  Sequester  könon 
reflorbii-t  werden,  können  sich  aber  anch  noch  nach  Jahren  in  solchen  Bfi 
ßnden.     In  der  ITingebiing  der  Knlaiindungelierde   kommt    v»  selten  u 
gedehnteren  Knoclienneiibildtmg.     Das  Kndreaultat  der  neteomynlitiM-hoi 
düng  der  Epipbv»eii   ist    vielmehr  meisten-  eine  Atnrpbie    und  Vertlm 
betbeili^rten  Knoi-henpartie. 

Wie  V.  Volkmann  und  LeviMjne  zuerst  besehriebfn  und  \,  b(»l 
Honaell  neuerdings  beütUtigt  haben,  kommt  es  um  oberen  Femarend«  i 
XU  einiT  mehr  dift'ufien  eitrigen  InSItriidon  der  SpongioAa.    In  der  fieiMl^ 
mim  aber  auch  [hier   mehr  L'inzcliie  Inälti-atiom-   resp.  Eiterherde,  die  tit 
Kopf-.  HalR-  und  Trochanf«rentlieil  zerstreut  «ind.    Dieie  Knochenh^hlmi 
meistens  keine  Seiniesfev  mehr.    Hi«  und  da  kommen  auch  ansgedehntei*  1 
sfrungen   vor-    So  war  t.  B.   in   einem  Fitlle  von   v.  nrun.«  und  HodkI 
ganze  ubere  Keniurende   von   der  Linea  intertrn<:-hantt''nca   an   in  einen 
verwandelt,  der  nur  novh  loüe  mit  dem  Schalttlit'il  in  Zusfammenhong 

Die  Kntzündung  kann  innerhalb  de»i  Knochens  ?.um  Stillstand  k<] 
dasd  die  Uerde    nach    tius»en    durchbrechen.     McititenE   aber  schreitet  der  '■ 
weiter.    Liegen  die  Herde  nahe  der  Knodien Oberfläche,  so  erfolgt  natli 
des  Qelenkknorpels  re*p.  des  Periosten  ein  Durchbrucb  in  da*  Gelenli;  oder] 
penarticolüren  ^Veichtheile;  es  entstehen  anf  diese  Wei'e  an  der  Cimunfe 
Kopfes-  HaUeti  und  der  Trocbiuiteren  bui-htige  Snbstanxverlusle  von  i>M 
bald  geringerer  Ätisdehnang.    Sind  dietie  Del'ecte  sehr  zahlreich,  00  kfinneo 
Knochen  ein  ähnliches  Au^etien  wie  bei  tuberculAser  Cäxitia  geben,  u 
wenn  sie  »ich  mit  .sehlalfen  gelblichen  Grauuhitlonen  bedecken  {Vi.  MitlH 

Liegen  die  Herde  vorzugsweifi*  in  der  Tiefe  de»  Knochens,  su 
doch  Ht-blieftflich  direc-t  oder  dadurch,  dusa  »ic  sich  nüt  obertiächlichen  Hok 
vcrbindrm,  ebenfalls  die  Rindenscbicht  durchbrechen.  So  kann  v»  an 
SubstanxTcrlusten,  ja  xur  T&lligen  ZcrstSrung  de»  Kopfe«  und  «elbct  de» 
kommen. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  den  in  nächster  Nfiiie  der  Epipl 
linte  gelegenen  Herden  zu.     ])ie  Knoq>elfuge   bildet   einen  gewissea 
Schutz  gegen  die  weitere  Ausbreitung  der  KntzünduDg.    Sie  win)  daber 
in  gri^Bserer  Au»idehnung  «lurch brechen.   Um  so  häutiger  aber  geht  die  Enti 
längs    der  EjuiihyiiengreuBe   hin    und    führt    /.unJchst   eine  Luekemna. 
LSsung  der  Kpiphyac  von  der  Diuphyse  herbei.    Die  gelösi«-  Kpi|thn 
voUitt&ndig  nekrolifliren.    Man  findet  dann  den  Kopf  nlü  freien  KArper  im 
Die  abgelc):it«  Kpiphyse  kann  aber  auch   wieder  theiU  am  Femur,  tbeiU 
Pfanne  anwachsen.     Kbenno   wie    die  KopfepiphY-sen    können    auch  di« 
dei  Trochanter  ropjor  und  minor  gelockert  und  gelOst  werden .   Äua»ffdMB  I 
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ab«r  aucb  uoch  C'ontinuitfttstreununKen  vor.  die  zum  Thctl  oder  ganz  aussvr- 

baib  der  Epiphysenlinie  dorch  die  KnochengabBtanz  des  äcbenkolhalsee  %-ärlaiif^n. 

Gehl  die  HflftoBteomjelitii  von   d^r  HllTt  ]>f  aiine  aus,  »o  liaben  wir  die 

togenumte  Kfannencwteotnyelitii  vor   uo«.     Die&e  PfADneaoiteomy(>Htifl  kann  Aber 

Moh  tecund^  ent^lebeo.    Unter  den   106  (ttllen  di^r  Tübinger  Klinitr   fanden  sich 

Verftnde rangen  an  der  Pfanne  2^mal,  unter  I^  Fällen  W.  MllUer'ti  var  die  Pfanne 

7duiI  ergriffen,     Mun  ßodet  Im  Knoi'pellagcr  der  Pfanne  entweder   nur  kleine  1*^- 

erweichte    ood  vererbte  Steälen ,    oder   aber  en   find   grftBSLere   Partien    de* 

KDor|>el8  zerstört  und  dt-r  darunter  liegende  Knochen  erseheint  raub ,  usurirt  und 

Ton  Urannlationen  durchwacJuien :  oder  K^liLieulicb  es  finden  sich  tiefere  Sub^^tan?.- 

iriocie,   Nekrose   und   Perfuraliun  der  Pfannenwand    und  ihrer  Kjtuder,     Bei  der 

irimftren  Pfonnenoateomyelilia,  wie  lie  z.B.   in   letzt«i  Zeit  von  Bardenheuer 

tnid  Ob  Alinah  y  beschrieben  ist,  handelt  »« !>ich  im  frOheren  Stadium  um  circnm- 

•cripte   Herde   mit  oder  ohne  Seque^tcrbildung   meial    in  der  Nähe  de«  Yp^ilon- 

knorpeln.    im  siiilteren    Sliidiiim    um  ZerBt^mm;;  diesfii  Knorpeln.    Perforation    der 

Pfanne  und  nug^edehnte  Z<T4tOrungCD  am   Darmhein  oder  auch  wohl   noch  an  un- 

derfio  Beckenknochen  auüserhalb  de«  Pfannen  be reich  es. 

Wir  wollen  nicht  bu  erwllhiien  vergessen,   dau   gelegentlich   auch   bei  Er 
ankung  der  Beckenknocben  ein   perio^titiitcber  Ähsceas  in  das  Hüftgelenk  perfo- 
rir<.-ii  kiian,  ohne  das»  der  uräprüngUciie  Knoi-henherd  äelbgt  bis  in  das  Hüftgelenk 
icht  (Fleary.  Schede  und  La  n  n  •' 1  ongii  e|. 

Uit  dem  Befallenwertlen  der  Knochen  gi'ht  Hand  in  Hand  eine  Entzündung 

<ler  SjnoTiaUi  des  Hüftgelenkes.    Der  Grad  lUew^r  Entzündung  wvdufell 

"Von    einer   Teiehten    adhüsiven,   «frflaeii    oder    katarrhalischen  Kntzilndung   bi«    zur 

völligen   Vfrcitt-rung  und  Verjauchung  'le»  Gelenke».     Durchbruch    eines   grösseren 

Knochen  her  de«  oder  eines  periarliL-iilltren  Abitces^e»  in  da«  Gelenk  dllil^e  wohl  un- 

l>edixigt  zu  einer  Vereiterung  schwersti-T  Form  >iiit  Zerütörung  der  Knc<r}teltl&cben, 

<l«s  Lif^amentum  Uxw  und  der  Knpwlwand   mhreo.    Die  leichteren   Fonuen   der 

txOndong  dagegen  werden  wir  dann  finden,  wenn  «>«  sich  um  kleine  oslal»*  Herde 

delt.  die  achon  längere  Zeit  beistunden  und   so  vor  ihrer  Pei-forution   zu  eim*r 

frenaeitigcn  \Vrwach<iung  d(^r  (ielenkhiUite  geführt  hüben. 

Wir  haben  bisher  die  OsleouiyetitiM  nur  in  ihrem  ai^'Uten  Stadium,  Im  Ver- 
der  CTKten  Wochen  uud  Monate  beeprocheu.  Tritt  nun  im  Laufe  der  Zeit 
e  «ndgültige  Heilung  ein.  so  finden  wir  oteta  einrr  Verilndeiung  der  Knochen- 
estitU.  welche  fDr  den  i*ebrtiiich  de«  Heine«  von  grösster  lle«leutung  i«t.  So 
ftndi^  man  gelegentlich,  wenn  auch  »elteu,  eine  pathologi^^rfae  Verdickung  de?' 
,  ))ber*-n  Feniurendeo,  namentlich  iu  dt'r  Pars  trochanteric».  viid  Aeltener  an  den 
!  tatnurticolttrai  Theilen  de«  Femur  iJurdun.  Albert,  W.  Müller,  t.  Brons 
I^H  <u>d  Honii«ll). 

^B  Nicht  selten  findet  nuia  eine  herdweiM  oder  diffuse  Skleroiirung  im  Bereich 

^H  der  erkrankten  Partien,  und  noch hSufiger findet  sich  eine  ausgesprochene  Atrophie 
^V*  4bi  oberen  Feiuurende.«.  Abhängig  von  dem  lirad  der  vorhandenen  ZemtOnmg, 
;  Tim  dem  Verbalten    der  Kpiphysenkoorpel    und    den  Zug-   und    DruckverhiLltniss^'n 

iB  der  t'rkranktPn  Partie  sind  die  Formvuränderungen,  die  man  in  mannigfach^tiT 
Weise  an  dem  Gelenk  findet.  CharukteriifliM.'h  ist  xunftchst  am  Gelenkkopf  ein 
^lin^inken  der  (>eIeok Wölbung  gegen  die  Gpi|*fayB#ntinie,  die  ßflera  einhergeht  mit 
einer  gleichzeitigen  Verbreiterung  des  Kuitfe«.  Man  gewinnt  dünn  den  Eindruck, 
ala<^  der  Kopf  dem  Halse  wie  ein  Pilz  hntfSrmig  aufsitzt  (All>ert  und  Kolisko, 
W.  HoUer.  v.  BrnuH  nud  Bon  seil).  Auch  das  Tingekehrte  kann  beobachtet 
werden.  Der  Kopf  eracheint  dann  schmliler  aU  normal,  und  Hali  und  Kopf  haben 
nae  mehr  eylindrische,  ovale  oder  kegelförmige  Ge»talt. 
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Noch  hfiofiger  als  txa  Selten kelkopf  finden  sich  Forfflveriuid«ruD)(ea  an 
Sßb«nkelbalii.  0<i  hal>eo  wir  zunächit  VarkOrzongeo  Hea  Scbenkelhtüaea, 
die  1*0  hochgraiUg  s^in  können.  ila«>  der  Kopf  gewiM«rmsaaaeD  dem  Troohan terra • 
Iheit  ao&itzt.  AnvKrontentlicb  hlluäff  *iud  'lann  Verbiegungen  de>  Kchnikel- 
hal-«s.  Dier-^llicR  wurden  Kuerst.  von  V o I k m a n n .  dann  von  Schede  und  Stab). 
Diesturweg.  W.  Müller  Wschrielieo.  nach  \.  DriiD>f  un>t  Hun>>elt  Umm 
iirb  drei  Tyiten  der  osteom;elitifti-ben  Schenke  1ha l«vprbiegtinjr  iinterscbeideo.  Knter« 
hal'L-n  wir  eine  EinwÄrts-  und  A  bwä  rt<<biegung  des  ganxea  oberftn 
i''eii)urendr»  ei  niirbl  ietilicb  der  Trochanterpurtie:  zweitenti  eiae 
F.inknickun(<  den  Halses  nn  seiner  Uasis;  drittens  ein  Einrollen  de» 
Ko]ifhut«the  Des  tcegen  die  .Spitse  de«  kleinen  Ttocfaaiiter«  au. 
Schließlich  können  amh  Verbie^ngCD  des  Feniurs  im  Beaöch  des  8chaftth*ilva 
Müh  finden. 

luiOeKenMtxsumoWTen  Femurende  rea^rt  die  Planne  bei  twtgomjglitiadien 
ProceM«n  mit  aun^fbifriter  Knocheaneubilduni;.  Die  Pfannenwände  werden  wuUttg, 
Kuovhentpani^n  ziehen  Tun  einem  Rund  xum  anderen  oder  nach  dem  Sdieoksl- 
kncK-beti  hin;  nvugebildete  Knacbeouiasssn  können  di>-  ganze  PfannenhShlungr  aoa- 
ftlllen  iinil  milcbli<{>^  Osteophi-tenbildunKen  in  der  T'iiigehang  iler  Pfnntie  enteteben. 
Auch  PfHnneiiw'&ndeninKen.  wie  wir  »ie  l<ei  der  tulterculöaen  Caxiti«>  ao  h&ufii;  be- 
obaclilen.  »iiid  nicht,  ttelten. 

nrientir<-n  wir  uns  nun  nwb  Ul>er  die  Ausgänge  der  EntzQodnng,  ao 
werden  im  allgemeinen  die  df>flnitiven  Aenderungen  im  (ielenke  der  Daner  und 
Tor  allem  der  Intensität  de«  entzündlichen  Processse»  |iroportjonal  acin.  War  aar 
eüic  teicht«rf  Kntziindung  vorhanden,  so  wenlen  sich  nach  Resorption  de«  f.z- 
sitilate«  4chlie-iBlic-h  t-un  der  S^noviuli«  her  Adli&aionen  iwischen  Tbeilcii  der  Kapael 
and  den  Knorpi-lfiiicben  anabildi-n.  welche  eine  mehr  minder  hochgradige  StArung  der 
Bewegliehkeit  aar  Folge  haben.  Waren  achwerere  Zeratdrungen  innerhalb  des  Gr- 
leitkeB  eingetreten,  su  entstehen  tiuagedehnte  VerltMhungen  der  Geleakenden,  eior 
Umwandlung  der  Kai)sel  und  der  penarticiilfiren  Weichtheile  in  derbe»,  sctiwiirtige' 
Nnrbcugewebe,  das  Oelenk  unkylo^il't.  Dana  aocb  gelOsie  Epiphyaen  Verwacb- 
Bungen  mit  der  Pfiinn^  eingelien  kunneii,  i*l  hereita  erwähnl  worden. 

Die  rnigestaltüngeu  de«  Beckens  aU  Oanw»  brauchen  wir  an  dieaer  StaO^  r 
nicht  zu  l>eBprecheu.  d»  dieselben  mit  denen  bai  der  tuberculdsen  Coxitii  aietnlid«: 
identisch  sind. 


Symptom  p,     Der  erste  Beginn  dor  ftüftosteoinyelitis  ist  in  d^*.  p 
ftcgi'l  L<iü  ^Htiz  plötzlicber.    Bis  dahiu  gauz  gesunde  ludJvidueu.  melstun»» 
Kindi'f  oder  blUbt-nd   au.«!sehende   junge  Keute   erknüiken  plittzlicb  voi) 
einem  Tag   auf  den   anderen    mit    bobeni  Fiebor,    oft   verbundou  i«»J' 
Scbüttelfröstpn  utid  S4'hweren  B<'WusslÄ4?iiisstöningeii.    Zuglcirb  wertl*^" 
lebhafte    spontane   Schineraen    in    dt-r    befallenen    Extremität    getl»^^' 
weU'be  theils    in    dit-  i^üfte   seihst,    ibciU  m-iu    bei   tuberculöser  Coxi*'* 
ins  Knie  localisirt  werden.    Kiie  Schmerzen  nehmen  bei  Druck  auf  cl*" 
Trocbauter  und  die  Fusssobleti ,  Miwie  bei  den  geringsten   Bewegunf^' 
versucben  an  Int^^nftitat  zu  und  niathen  damit  von  vornherein  jejflirha *" 
Gebrauch    dc^  Beines  unmöglich .    sn    das«.  Patient    in   der  Hegel    v*''" 
ersten  Tage  an  da.s  Itt'tt  hUten  niufti«.    Huld  gesellt  sich  m  diesen  Sr<^' 
fitomen   eine    Hache   glctcbmils!«ige   ächwellunj;    der  UOfte.    besoud«^'^ 
der  tilulüalgegeud.  von  Uigig  üdeniabttser  Beschaffenheit.  übi?r  welcHw 
erweiterte  Venennetze   hinziehen.     Die    Anschwellung   bescbränkl  «ifi 
in  der  Uegel  nicht  uul   die  Hüfte  alleui,  sondern  enitrei-kt  sich  vieliiielir 
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meisttius  über  *hn  ganzen  Oberschenkel  hin  bis  /um  Knie  und  of■t^!r^l 
noeb  weiterhin  naib  abwärts.  Betheiligen  sich  die  Beekenhn<>cbt*n  an 
d«r  £rkrftukung,  so  kann  auch  eine  Scbwellunif  innerhalb  des  Bei-kens 
Ton  der  Spin»  auter.  siiner.  berab  bis  zur  Symphyse  zu  Tage  treten. 

Nur  selten  beobachtet  man  Ausnahmen  von  diesem  Symptomen- 
hilrl  in  der  Art.  dass  die  KrkrHitkuni;  zunächst  mit  leichten  Scumer/.en 
un<l  allmählich  zunfhmendeni  Hinken  entsteht,  und  schwerere  Symptome 
t^ich  erst  nach  Verlauf  mehrerer  Wochen  ja  Monate  einstellen.  Wie 
W.  Maller,  V.  Bruns  und  Uonsell  hervorbeben,  kann  die  epipbysäre 
l).Hte4iuiyeliüs  gele^entlich  wie  der  acute  GelenkrheumatiRmus  als  Poly- 
arthritis, d.h.  mit  multiplen  G  el  enkscb  wellungen  beginnen, 
die  gleichzeitig  üder  kurz  hintereinauder  in  Erscheinung  treten.  Es 
handelt  sich  dann  nicht  um  eine  Hllftosteumyelitis  allein,  sondem  um 
«in«  Localisation  der  Osteomyelitis  auch  in  anderen  Epiphysen.  Die 
♦■ine  oder  andere  der  Gelenkentzündungen  geht  dann  s|Hmtan  /urück. 
nnil  din  schwere  Entzündung  entwickelt  sich  bloss  in  dem  einen  oder 
iiiideren  (ielenke. 


Der  weitere  Verluul"  der  HüftosU'omyelitis  gestaltet  sich  ver- 
-vbieden,  je  nachdem  der  Gelenkerguss  die  Kapsel  perforirt  und  nach 
«u«sen  durchbricht  oder  nicht. 

r>er  Verlauf  ohne  offene  ßelenkeiternngf  ist  kein  so  seltener. 

Unter   d«n   106  Tflbioger  fHllen   fuDd^n  sich   20  solcher  Fälle,   dixunkar 

■titif  IMftaff'e<*tiQnpn,    Die  HchwfrHn  AllgemeioerscheinuD^en  dauern   üi 

<l  iM'n  etwa  ;:(— r>  Wochun  lang  fort,  duiin  tritt  langiame,  aber  ttetigR  Baue- 

^Ysnjf  ein:  di^  Scbraerzen  hüten  uuf,  dünn  tiaa  Flebtr,  die  Sc-hwellung  geht  lurOck. 

und  nftcb  4—^0  Monaten  ist  die  H»ilong  eiugclivten. 


die  Krankheit  ge»ebrt;en  Fomi- 
dadurch    bedingten  Functions- 


E.<^  bleiben  dann  nnr  die  durch 
Yeründerungen  am  Knochen  und  die 
2«törungeu  zurück. 

Weit  schwerer  ist  der  Verlauf  bei  den  Füllen  mit  offener  Ge- 
lenk «■  1 1  e  r  u  n  g.      Auch    in    diesen    tritt   meistens    innerhalb    von    I   bi^: 
•3  Monaten   ein   Xacblass  der   schwersten    allgemeinen    Erscheinungen. 
vielleicht  theilweine  in  /.usammenhang  mit  dem  Dunhbruch  der  Kapsel 
■flu.     im   übrigen  wird  hier  der  Gang  der  Krankheit   im  wesentlichen 
l>eKtiinmt  dtirrli  die  Dauer  und  Intensität  der  Fist'cleiterung.    Ehe  der 
Kitfr  die  Haut  durchbricht,   eutstehen  in  der  Hegel  Senkungen  in  die 
4flutiial-    und    Ädductorengegeud    mit    Husgedchnten    Intiltrutiutien    der 
VV**ichtheile.    Bis  der  Eiter  die  Haut  MfHmtan  perfnrirt.  dauert  es  durcb- 
^icbnittlich  0  Monate.     Die  Eiterung  wird  vielfach  nicht  nur  vom  Ge- 
lenk   nw*.  Kundern   auch   von   oxtraarticulär   gelegenen  Knuchenherden 
luK-r  ohne  SefjUHstcrbildung  unterhalten.     Die  Periode   der  Fistel- 
-  lurig  ist  ausscrordtfutlich  langwierig,  und  es  erliegen  ihr  noch  eine 
.rro«-'^  AnzabI  rnn  Patienten,  welche  da.s  acute  Stadium  überstanden  buhen. 
Es  dauert  durcbschuittlich  3'>  Jahre,  bis  die  Fisleleitemng  sistirt. 

Zum  Sililu^se  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  gelegentlich  auch 
]■•  ucut  verlaufende  Fälle  von  Hilftosteumyelitis  vorkommen.  Das  Bild 
txt  diiun  dah  einer  schweren  fuudrovant  verlaufenden  Sepjns.  und  der 
Tod  frfolgt  niei-it  unter  Zutritt  von  Lungenaffectionen  am  6. — 12.  Tage 
lach  dem  Beginn  des  Leidens. 


Auä^iLa^e.    Ks  ist  bereite  erwähnt  worden,  dass  in  Fällen  ohn« 
offene  Eiterunj?  innerhalb  eines  Jahres,  bei  solchen  mit  offener  Eiterung 
cliiroh»chnittlicb    narh    3—4  Jahren .  falls    die    Kninkeu    überhaupt  Am^ 
Leben  bleiben,  ein  definitiver  Absrhluss  der  Krankheit — eine  HeÜunff 
—  eintritt.     Eine  voIÜKe  Hestitutio  ud    integrum    erfolgt   nber    nur  in 
den  allorleichtesten  Fällen ,  in   der  Kegel  bleiben  entsprechend  den  an 
Knochen   und  Gelenk   entstandenen  Veränderungen  gewisse  Sttirungeoj 
in  der  Gebrauchsfähigkeit   des   betreffenden  Gliedes  zurück;    in    erst 
Linie  haben  wir  da.  und  zwar  in  den  Fällen,  in  denen  die  Continiiitätj 
von  Knochen  und  (Jelenken    erhalten  geblieben   ist.  (-'ontracturstel 
lungeu   des  Beines;   in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet    man  ein< 
Conibination    von    Flexion.    Addurfcion    und     Innenrotation    oder    voi 
Flexion.   Abduction   und  Aussenrotatiou.     Es  kommen   aber   auch   di 
verscliiedensten    anderweitigen  Tombinationen    vor.     Bei   doppelseitiger 
Coxitis  beobachtet    man  theiiweise    auf  beiden  Seiten  Äbductions-  und 
Anssenrututionsstellungen,  oder  es  besteht  auf  der  einen  Seite  Abdurtioi 
und  Aui^enrotation,  auf  der  anderen  Adduction  und  Innenrotation,  oder  e4 
verbindet  sich  mit  Heleukversteifung  an  der  einen  HtUle   eine  Luxatioi 
»n  der  anderen.    Auch  doppelseitige  hochgradige  Adductionscontractui 
mit  Kreuzung  der  beiden  Uein«-  bat  luuii  beobachtet. 

In    den    meisten  Fällen  wird  aus  den  ursprünglichen  Contractur- 
atellungen  früher  oder  später  eine   feste  Ankylose  des  Hüftgelenkes 

Eine  verh alt niss massig  geringe  KoUe  spielen  die  Verk  ürzungei 
bei  den  mit  Gelenksieitigkeit  ausgeheilten  Fallen.    Die  Verkürzung  zei( 
sich  in  der  Kegel  dureli  einen  Hoehstaiid  des  Trochanters.    Ihre  Ursach* 
ist   entweder   eine  Atrophie  des  oberen  Femurendes,    eine    Verbiegunj 
des  Schenkelhalses  oder  eine  Ausweitung  des  oberen  Pfannenrandes. 

Ausserordentlich  häufig,  nahezu  in  einem  Drittel  aller  Fälle  beob" 
achtet  man  Spnntanluxation  des  Gelenkes.  Diese  Spontanluxationei 
sind  entweder  als  Distciisioiisinxntionen  aufzufassen  und  zwar  in  ilei 
Fällen ,  in  denen  eine  seröse  oder  katarrhalische  noxitia  vorgeUgei 
hatte,  oder  als  Destnicfcionsluxationen  in  den  Fällen,  die  mit  uffenej 
Oelenkeiicrung  einhergehen.  Es  handelt  sich  fast  aus,schliesslich  ui 
Luxationen  nach  hinten  und  nach  oben.  In  der  Kegel  tritt  dil 
Ijuxation  erst  nach  längerem  Bestand  des  Leidens  ein  auf  gerini 
fUgige  äussere  Veranlassung  hin.  Die  Gebrauchsrähigkeit  des  luxirten 
Beines  ist  in  der  Kegel  recht  beschrilnkt,  namentlich  da  die  Beweg- 
lichkeit desselben  eine  geringe  zu  sein  pflegt.  H 

Sehr    selten    erfolgen    Spontanluxationen    nach    vom.      Man   b»^^ 
sie  als  Luxatio  obturatoria  und  üeo-pubica  beobachtet  (v.  Bruns  und 
Honaell). 

Wie  wir  schon  früher  hervorgehoben  haben,  kommt  es  bei  der  HOft-^ 
osteumyelitis  sehr  häufig  zu  Kpiphyseulösungen.  Das  Symptomen- 
bild ist  bei  diesen  entzündlichen  Epiphysenlösungen  ein  sehr  wechseln-J 
des.  Diu  Beine  sieheu  nach  erfolgter  Lösung  nach  aussen  oder  innel 
rotirt  und  dabei  häufiger  gebeugt  als  gestreckt.  Das  Femur  kann  sich^ 
au  der  abgebrochenen  Epiphyse  nach  hinli-n  und  oben  in  die  Höh»! 
schieben,  so  dnss  ein  Troi-hanterhochstand  von  4^<3.  ja  W  cm  zu  Standtfl 
kommt.  Albert  und  Btusius  haben  Fälle  beschrieben,  in  deneiij 
sich  dafi  Femur  nach  vorn  gegen  den  borizotitalen  ächambeinost  Ter*| 
schoben    hatte.     Verschieden  ist  die  Bewegungsfähigkeit   des  Bein«. 


Bei  frischer  EpipbysenlöHunj^  besteht  natürlich  altiioriiu«  Bewejjlichkuit. 
Spater  jedoch  pHegt  eine  mehr  oder  weni»;er  erhebliche  AnkyUiso  ein- 
zutreten. Gelegentlich  bleibt  die  MüglicbkeiU  den  Truchunter  auf*  und 
abwärts  zu  schieben,  bestehen.  Kommen  solche  Fülle  dann  lange  nach 
Ablauf  der  Erkrankung  zur  Behandlung,  so  können  Vt-rwechselungm 
mit  congenitaler  Hnftgelenksluxation  vorktminien.  Wir  erwähnten  schon 
oI>en,  dass  die  Fractur  zuweilen  nicht  in  der  Epiphysenlinie,  sondern 
im  SchenkethaU  sitzL  ü'w.  Diagnose  kann  mau  dann  nur  dtirrh  da.s 
££ntgenbild  stellen.  Ist  die  Krki-anknng  ausgeheilt,  sn  kann  doch  noch 
VM'h  Jahren  ein  Kecidiv  sich  einstellen.  V^on  den  1Ü(>  Füllen  der 
TQbinger  Klinik  sind  15  Falle  gestorben.  Bei  4  derselben  war  eine 
Kesection  resp.  Exarticulatino  vorgenommen  worden. 

Xath  V  Bruus  und  Honsell  ergeb«n  sich  fDr  die  Prognose 
der  Hflftgelenksostettni yelitis  folgende  Leit*;ätj!e : 

Im  Beginne  des  Leidens  ist  der  Zustand  des  Kranken  fast  uutt- 
nalunslu^  ein  au.«t.«terst  schwerer.  Ein  Urtheil  Über  den  weiteren  Ver- 
lauf lässt  sich  im  Beginn  wie  überhaupt  während  des  ganzen  acuten 
Stadiums  nicht  abgehen;  inde-ssen  scheint  es  nach  den  erwähnten  Er- 
fahrungen anderer  Beobachter,  als  ob  ein  tödtlicher  Ausgang  eher 
häufiger  denn  seiteuer  als  ein  sok-her  in  Genesung  Ist. 

Bei  Kranken,  die  erst  im  weiteren  Verlauf  des  Leidens,  nach  Ab- 
lauf der  schwersten  Erscheinungen,  zur  Untersuchung  kommen,  ist  die 
Prognose  im  ganzen  wesentlich  besser,  sie  richtet  sich  in  der  Haupt- 
sache danach,  oh  eine  serrtse  oder  katarrhalische  Coxitis  (ohne  Auf- 
))nichl  oder  eine  schwere  lielenkvoreiternng  (mit  Durchbrurh  iler  Kapsel 
und  der  äusseren  Haut)  besU-ht.  Im  ersteren  Falle  darf  die  Prognose 
^uoad  ritam  gUnstig  gestellt  werden;  im  letzteren  Falle  kann  immer 
xioch  früher  oder  später  infolge  septischer  oder  pyämischer  Allgemein- 
infertion.  Eotkräflung  ilurch  lange,  copiöse  Eiterabsouderung.  aniyloide 
iV'Renemtion  iler  Unterleibsorgane  der  Exitus  erfolgen.  Der  tödtliche 
Ausgang  wird  um  so  eher  zu  fUrcbten  sein,  wenn  eine  Epiphysenlösung 
«ingetreten  ist,  wenn  anderweitige  osteomyelitische  Localisationen  und 
namentlich  eine  Mithetheiligung  der  Heckeuknochen  bestehen. 

Nach  Ablauf  der  Krankheit  sind  meistens  die  Veränderungen  an 
der  Hüfte  sehr  erhebliche,  indessen  besteht  doch  Aussicht,  daas  die 
Kranken  mit  der  Zeit,  selbst  fllr  den  Fall,  dais  eine  Luxation  oder 
Lt'ksung  der  Epiphyse  vorliegt,  wieder  arbeitsfähig  werden. 

Kecidivu  nach  abgelaufener  Hüft<isteomyelitis  werden  zwar,  wie 
Wi  Osteomyelitis  überhaupt,  ab  und  zu  beobachtet,  sind  aber  doch  so 
selten,    doss  sie  für  die  Prognose  nur  unerheblich   ins  Gewicht  fallen. 

Bei  Stellung  der  Diagnose  einer  Osteomyelitis  des  llüfl- 
^lenkes  muss  man  vor  allen  Dingen  die  tuberculosu  Coxitia  nus- 
scbliesson.  und  die  Entscheidung  ergibt  sich  ohne  weiteres  bei  acutem 
Luftreten  der  Osb-omyelitis.  SiOiwerer  dagegen  ist  sie,  wenn  die  Osteo- 
iVf'litis  -lubacut  auftritt,  zumal  wenn  die  Erkrankten  erst  im  späteren 
Stadium  oder  nach  Ablauf  des  Leidens  zur  Beobachtung  kommen, 
ierbei  wür.le  in  Betracht  kommen  das  Auftreten  des  Leidens  bei 
>llkummen  gesunden  Personen  im  Wachsthumsaltcr,  der  Spontan- 
Lxation,   Epiphysenlösung  oder  einer  gleichzeitigen  Osteomyelitis   an 
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anderen  Kürperstellen.  Neben  diesem  klinischen  Verhalten  konmtiki 
weiteres  diagnostisches  Hülfsmittel  die  bacteriologische  Uiir: 
suchung  in  Betracht,  die  in  allen  Fällen  von  Osteomyelitis  Eiterbtt^l 
vor  ^en  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  seltener  den  Sbijlr'^ 
coccus  oder  den  Pneumococcus  ergibt.  Wichtig  ist  auch  die  üito*] 
suchung  mit  Röntgenstrahlen,  die  namentlich  in  älteren  TaSa  ~ 
Diagnose  mit  Bestimmtheit  stellen  lässt. 

Bei  der  Pf annenepiphysen Osteomyelitis  fUblt  man  nach  Birdi 
heuer  und  0  b  a  1  i  n  s  k  y  bei  der  Untersuchung  per  rectum  eine 
filtration  in  der  Pfannen gegend. 

Therapie.    Wenn  man  auch  gelegentlich  nach  einfacher . 
tomie  eine  Ausheilung  gesehen  hat,   so  möchten   war  doch  als  äa{ 
wirksame   Operation ,    dann ,    wenn   eine   acute   Gelenkvereiterong  "~ 
getreten  ist,  die  Resection  des  Hüftgelenkes  empfehlen ;  denn  nur 
Resection  allein  kann  nicht  nur  die   unmittelbaren ,    sondern  aock 
später  noch    durch  langandauemde  Eiterung   drohenden  Gefahren 
seitigen.     In   der   Tübinger  Klinik    wurde    die  Resection   14in»l 
gefuhrt,    nur  zwei  Patienten   sind   im  Änschluss   an   die  Opentm 
Grunde  gegangen ;  alle  übrigen  haben  sich  erholt  und  sind  oadi  V« 
lauf  von  2 — 3  Monaten  entlassen  worden. 

Die   nach  Ausheilung  der  Erkrankung  zurückgebliebenen 
mitäten  werden  nach   den  Regeln    behandelt,    die    wir  später 
lernen  werden  bei  Besprechung  der  Behandlung  der  HOftdefor 
überhaupt. 

LIteratnr. 

Die  grtammtf  Litfratur  fin-let  gleh  in  Schuehardt,  Die  KrattkkHttm  4$r  Kaätktm  m 
DeHl»tXe  Chir.  Litf.  'JB.  fiHuttgart  189tf.  —  AunteriltiH  Ut  *«  «nmUiara.'  Dtffe»,  L»mdimi  i 
tieutitin  nur  maloHie»  aiguet.  Th>ie  Pari»  1693.  —  H.  Kuwint^r ,  Ixt  iuxvtit*  «•iW'""'*' 
»poHlanie.  Srvue  tir  chir.  l8>>t,  Xr.  1 ,  2,  4  Hdrf  7.  —  Graff,  Vtbtr  dir  Spontamlmxmti»»f  fcT 
gtlenk»  im   Vtrlauft  ran  aetlta  Infrctiuntkrankheiten.     Pmttfkt  Zeiltchr.  f.  Ckir,  Bi.  LXILf-^ 

Ad  X:  Dil-  gi-Haiumle  LUeriilur  fliidft  HirJi  in  ärr  Arbrit   p«m  F,  v,   JlrwtM   ¥»i  J— wWl 
träge  »nr  klin.  Ctiirurgie  ron   F.  r.   Hruns  Bd.  34,  1.  Hrft,  18S9).  —  K9Hig,  Die  oeMr  i»f*dil-t 
den  JiingJi«ggnlterH.     Berlin  IMS. 


Capitel  2. 
Tubercnlose  des  Hüftgelenkes. 

(Coxitis  tuberculosa.) 

Die  Coxitis  tuberculosa  kann  in  jedem  Lebensalter  auftreten, 
fallt  aber  vorzugsweise  Kinder  zwischen  dem  2.  und    18.  Jahre. 
sonders  sind  es  Kinder  im  Alter  von  5 — 10  Jahren»  die  an  der 
culösen  Hüftentzündung  leiden.    Coxitiskranke,  die  noch  nicht  2J> 
oder  älter  als  18  Jahre  sind,  trifft  man  selten. 

Lannelongue  bnt  unter  100  Fällen  Folgendes  conatatirt: 
Im  Alter  von     1—2  Jahren  waren     5  FUUe 
.        ,         ,       2-5        ,  .        20      , 

„       5—10      „  .        54      , 

.        .        .     10-15      .  ,        21      , 


CrotTq,  Brodi«,  nach  Laimelongut*  b^chriebpn  Coxitid^n  im  1.  Lebime* 
Morel'Lftvnlle  lei^^tL-  lubfrrulöso  Hüfti'nUündimgcn  bt-im  FÖtu«  uiwl  Neu- 
wn,   ond    narh  ihm  eben&o    MarjoHii  und  Leon  l^ahbi*.     Dies  «nd  ftber 
IBor  goai  vereinzelt«  Beobacliiuu^'en. 

Die  CoxitiH    tuberculosa   kann   sonst   gesmule   Pertiontu    befallen, 

'liäufigcr  sind  aber  gleichzeitig  noch  Tuhtrculosen  au  anderen  Körper- 

<(t«Uen  vorhanden.    Nach  Schmalfiiss  ist  das  Htlft^elenk  in  12  l*rorent 

von   den  Oesauimtluberculosfu   befallen.     Was   "lie   Hüufigkcit    betrifft, 

mit  der  das  HOft-^elenk  anderen  Knochen  und  Gelenken  gegenüber  von 

liier  Tuberculose  befallen  wird,    so    finden   wir  das  Hüftgelenk   in   der 

läufigkeita^cala  an  dritter  Stelle. 

IHe  heziiuticbc  Stuliotik  venlunken  «rir  Watiioii  Chejoe.    Dieser  hat  die 
von  vtTHchiedeDea  Autorun  (Billroth-MenKfl,  Jaffe,  SchmatfuiH)  au^gebeuen 
rS^Ien  zuBaniniengPHlvIli  und  »eine  i'ipcnen  lloobHChtuiigcn  (602  Fallel   in  der  Be- 
[^■«-hnniiif  Uli  tv  lirwert  bei.     Kr  fand  uun ,   da«a  nach  der  Wirln-Uaule  mit  211.2  Pro« 
!-nt    lind   dem    Knie){elenk   mit    16.3  Proi^eiit  direct  dti«   HQft^lenk    kommt  mit 
L6  Pr.xent. 

Diese  PrÄdisposition  «les  HnRgelenks  führt  man  darauf  zurück. 
asä  es  vornehmlich  die  Last  de.'i  Körpers  zu  trugen  bat,  wodurch  es 
n  «nd  Insulten  natOrlich  besonders  ausgesetzt  ist.  Im  übrigen 
sich  Über  die  Aetiologie  der  Coxitis  tuberculosa  wenig  SpecieÜes 
'en.  Es  gilt  im  allgemeinen  dasselbe,  wa-s  man  von  den  Tuben  iilosen 
auderer  Kurpert heile  wt-iss.  Die  Pradiapusitinn  spielt  sicherlich  eine 
I^osse  Rolle.  Hier  ist  vor  allem  erbliche  Belastung  zu  erwähnen.  Dazu 
Icnmnien  dann  die  allgemeinen  schädlichen  Einflüsse  einer  schlechten 
ICmährung.  ungesunder  Luft,  i^^ch wachender  Krankheilen  etc.  Bestehen 
Tuberculosen  anderer  Krtrpertheile  |l<ungen,  Brnnchialdrllsen  etc.),  so 
^ind  diese  als  Ursprungsstätle  der  Hüftgelenkstuberculosc  anzusehen. 
vereinzelten  Füllen  übernimmt  die  Bursa  iliaca,  die  vielfach  mit  dem 
Uftgelenk  comniunicirt,  die  \'erniittelung  des  tuberculßsen  Proce9i.es 
11  einem  anderen  Theil  nach  dem  Hüftgelenk.  Manchmal  ist  es  ein 
ichteres  Trauma,  welches  der  tuberculüsen  KutzUuduug  vorhergeht, 
diiss  man  wohl  das  Trauma  als  prltdisponirendes  Moment  gelten 
neu  niuas,  Irh  niöchk-  hier  noch  erwähnen,  dass  ich  in  vielen  Fällen 
Binnehti^h  feststelbn  konnte ,  dass  die  Eltern  der  coxitiskianken 
fCiuder  nn  Lues  litten. 

pRtholoffiich-anatamtvcbeTerh&ltnisHe. 

Sehr  wichtig  int  die  EtitAcbeidunf;  darttber,  wo  der  tnberralöK  Procen  ent* 

Zaldreiche  rntenuchungen  biiben  crffebtm.  dara  die  Tiilercutuse  vom  Femur, 

Acotabaluiu  und  vou  der  Sjaurmlroetnbran  uiUfrehL'n  kann.    Femiir  und  Pfmme 

■inti  rtwa  gleich  häufig  pritnür  erkrankt  (Uubercu.  König.  UurHch,  I.aiint.-- 

l»Dgae.  Menard,  Ollier),  angleiüb  «elteuer  ist  die  primBj-e  Synoviattubercoloae, 

Vftberen  fand  an  den  Präparaten  v.  Volkmann'«  17  Procent.  Riedel  unter 

•itteni  Material  I€  Procent  aolcher  prim&ren  S.vnoviitltul>ercutoMn. 

Bei  der  primlLren  ä)-novialtubi;>ri;iilo9e  iat.  die  GelenkenUündiing  da«i 
pQm&re.  die  Curie^  de«  Gelenke»  dagegen  das  Secundfire.  Wir  nehmen  mit  KOnig 
u,  (Um  die  TubercnlcMe  der  Bynovialniainbran  mit  einem  Heröa-fibriuöffiem  Krgua» 
beginnt,  »n  den  «ich  dann  die  wnterc  tubercu)0«e  Entartung  der  Gelenkhaut  an- 
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achliesst.     IC*  konuut  zur  OilduoK  ncbwamtnixer .   tubercul&wr  Onnulutioneo. 
dii'-  liel*-)ilc  völlig  «uafttlten.     Kine  groue  Rolle  fDr  d^'n  weit«rf>n  Kort»cbritt 
Erkraiilcuni;  spielt  iler  Faseratoff.    Wie  «ch  Ködik   tfi-ffend  aiwtlrüclrt,  friart  da 
Fibrin  [an^aiu  den  Knorpel  an  and  erzeagt   so  Defecte  m  ihm.    Die  SteUen.  u 
•leneti  die  Fibrin miflaKeruogea  xuo&olut  stattliatx-n,  rii-hlen  sich  narb  der  SU^Uan^ j 
und  nach  den  Bewegungen  du  Obencbenlcela. 

DtT  KutztlndtinK^procOi^s  oti  der  Synovinlttieinbran  kann  nun  vfr^<-bii^d'! 
Auftgüni^e  hallen.  Kntwt^di^r  bildet  sich  nur  da^  tvpiiK.-hc  tuberculOse  GrunuJaLioi 
gewebe,  oder  es  kommt  auKM-r  der  Itildiing  ilieKes  noeh  zur  Eiteninjf  und  Vi 
kämng   im  (!elenk.     Der   Kiter  zeritOrt   die   knorpeligen  GelenkoberHAchen  Boc 
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Sfhwt>ro  tnbPiL-ulüHtt  Tusitta.  Üt-lrnkli.iii-<r-:  -.-(ji 
von  Eir-T  auBgedt'hiit  Re««eiujn  In  .i-"!  Mii- 
tiol->nkki9|>r^>>.    I]pi  a.    Iiatiitu   ilie   titAimliiUaii<-ii 

Kaorp«!  durcbbrochco. 
Im  SrhAnkfllhaU« .  uiuht  dem  E|)tphjra«Rknort)«l  «n- 
lIpgcnd,elntüracihkernirni"Mr.  roiH)rireU*»r,Kt4lg«<r 
S^n»«tcr  Di<^  Abs(!^>sli>'>hle  i<1  duroh  einten  k.tnul- 
fOrmiRvn  KiiliiUrmif;  k  ini  UrK-nlc  ilarctaKohrarhcn, 
AUf  Utu«il)  V/Hut  Infeciiüii.     iNfttb  Krauaa.> 


köpfe ,    9Bbclioudr&l    frel«a«n       !>«!«■ 
knoniel  bI»ffliin)nniK  ibgeboben. 
(MmIi  Er«a»«.) 


mehr,  ala  ea  da^  Fibrin  jichon  im  i^iande  war.     Der  Knochen  (»elbst  wird 
freigelegt  und  i«t  d.iun  weitgehenden,  weiteutlieh  von  nierhuniachen  MomenUfn 
h&ngigen  ZeratiSrun^en  au^igesctzt.  wie  wir  dw  apAter  noch  erörtern  werden, 
sich  der  luberr  ulö.-ie  Eiter  Bchlietalich   durch  die  Knochen  oder  durch   die  W 
theile  hindurch  eiueu  Weg  nach  auncn.  »o  treten  damit  die  tuberculOfieQ  Abscnae 
in  KrMheinung. 

Handelt  «•  «ich  um  eine  priuiftre  Ruochentubereuloae,  ao  kann  4 
Di'sprQDgliche  Herd  entweder  im  Scheiikclkopf  oder  im  ScbeukelhaU.  im  Trochani 
oder  hchlie::<alich  in  der  Pfanne  gplege«    »eiii.     Unter  Sfil  von   K5nig  dun-b  0| 
rntion  festgestellten   Herderkrankungen  war  der  Kopf  I46mnl,  die  Pfaime  187 
der  Schenkelhalfl  28mAl,  df>r  Trochanter  .'imal,  der  Schaft  5mnl,  das  Becken  oberhalb' 
des  ScIienlfclK   lOmal  betrotfeu. 

I.ie0  der  priniAre  Herd  im  Femur.  eo  finden  wir  ihn  am  häufigsten  in  der 
Kpiphyse  des  Kopfes,  ala  in  dem  Tlieü .  in  welchem  dut*  atiLrkale  Wat-bstfaum  und 
daher  die  «t&rkste  Zufuhr  von  firnllbnings^toffeM  Bt atilind  et.  Nach  den  CTiitvr- 
aiichungi'n  von  K^^nig  eind  bei  der  Hllfte  eiiifuebe  Herde  ebenso  tiäuGg  wie  mo]-^ 
tiplf.  Dfr  InfectionaatofF  gelangt  meist  durch  die  Blutbahn  in  den  Knochen,  n 
wo  aus  er  »ich  dann  nach  allen  Seiten  Terbreil«n  kann. 

Die  vntzUndlicbt-n  VcrUtiderungen,  die  dor  tuberculÜKC  Prococa  im  Knochen 
rerunacht.  sind  im  Anfangntadiom  wenig  anffallend  und  cbarakteristiach.    W 


finden  dann  ddt  tnne  etwas  itärken'  Vaaculuniation  und  den  Beginn  der  Bilduil 
titbereul0M!Q  OnLnolaüotugewebei  an  dem  befullcneii  Tfaeü.  Spftterliin,  trenn  dt 
ProoBM  schon  Unsere  Zeit  besteht,  llnt  «ich  der  Sitx  der  Erkrankung  deuthc 
prketmen.  Kr  i«t>eIU  sich  dann  dar  als  ein  sUrk  vaMCuIurisirter.  inteusiv  rotli  tt*" 
firbter  Herd,  der  steh  in  der  Rfffel  ecbarf  von  lier  Umf^banfr  abhebt.  Kommt  e 
dann  lur  Bildang  von  Sequestern  und  k&aiger  Kilerung,  so  nimmt  der  Herd  all- 
eine  hellere,  kalkiffweiiue  F&rhang  an. 

Die  Form  des  tnheronlJteen  Ilerdee  ist.  eine  vemobiedene.  Kutweder  irt  er 
mehr  oder  weni(;er  nind  iVig.  271),  oder  er  hat  eine  anigecprocbene  Eeilform 
(Hg.  272)  und  ii«t  dann  als-  emboüccher  hifarct  zu  betrachten-  Die  Grö*e  der 
Qrrde  schwankt  in  bedentonden  Grenzen.  Ge  kommen  ganz  kleine,  aber  auch 
fwbeoeigrowe  Herde  cur  BeobaefatuDg. 

Der  laberealOM  Herd  kann  in  der  EpipfaTie  lange  eingeieUoMen  bleiben, 
ebne  weitere  Erscheinungen  zu  veruraachen.     Man  trifft  gelegentlich  abgekapiielt« 

Fig.  273. 


rktUl  mlltot  saf  di^  irro^-fn  Trorhünf^r.  Ai'  in  iIpd  äoliuik«tliab  nhrt.  bei  «Inem  iqkbrt^B 
XUoIvti    Rvixnn:'-'  '        i  -i!««!«!;  «od  Aiusolwbanjr    Tier  6«qu«tt«r 

ba  BekvnkrlhAl!^  -  i<iBainjMs«n     Ti^fe  iler  Hohle  fui  e  cm. 

taberenlö««  Herde  ab  zufällige  Bt^funde  Wi  der  DurchTcluieidnng  finee  Honst  ge- 
etmden  Knoebeni.  Solche  meist  woisalich-gelb  erscheinenden  Herde  sind  von  einer 
m«hr  oder  weniger  dicken,  fibrösen  Haut  uin^bi'n ,  die  mm  Ttaeil  auch  verkiilkt 
■ein  kann;  so  kann  der  Abechlnss  eines  solchen  Herdes  ein  recht  roUkommener 
s«in.  Die  abgekapselten  Herde  kennen,  selbst  nach  jnhrelangem  Bestand,  unt^r 
t'matAnden  wieder  al^  Infection>H)ue)Ie  dii-nen.  Sind  solche  Berde  ^chon  am  dem 
Ijrunde.  weil  ttie  keine  KrankbeitMtymptome  veruraurhen,  vielleiciit  rie)  häufiger, 
ftli  man  dnninmit ,  so  ist  doch  al«  der  gewöhnliche  Ausgang  die  Weit«r- 
Tariuettang  des  Herdes  zu  betrachten.  Bei  diesem  weiteren  Fortgang  mUesen  wir 
Tomtchsi  zwei  Möglichkeiten  scharf  ron  einander  trennen:  di?n  extniartioullLren 
mid  den  intraorticolären  Ihirchbrach. 

Daas  der  extraart  icuUre  Durcfabrucb  der  gQnstigere  'ut.  bedarf  keiner 

[Brkl&rmg,  kommt  <>r  doch  einer  Art  Heilung  gleich.     Es  kiuui   zwar  durch   den 

]b^real6eeii  Prooees  und  etwaige  Sequester  eine  lange  Kilermig  fortbestehen,  aber 

ibit   diese  Fälle  find  günstiger  als  die  intniarticulilren  Proceiise.    £s  ijt  nicht 

fkaiiut.  wovon  es  abhängt,  wo  der  Herd  durchbricht.    Nicht  nur  di^enigen  Herde, 

I?)'  h<f   dicht   unterhalb   den  Ferioets  liegen  oder  sich  im  Trochanter  entwickelt 

können  nach  aussen  durchbrechen,  sondern  aaeh  zuweilen  aolche,  welch« 

:iJbiieh  lUr  iiraklUehiMi  (lilrarele.    t  AUS.     IV  M 
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tief  im  SdienkelhAlB  und  Scbeiikelkopf  stecken.     K«  bildet  ncti 
Knocheufinlel,  die  vom  Sclieukelkoitf  aus^'ehend  am  Trochonter  i.. : 

bnich  kommt  (Fiir-  273).     beia  i'ar 
treten   sieht  sehr   starke  \Yii)-r--i" 
ge^en.    Die   Corticalis    im    K: 
du  Femur  ist  ziemlich  dünn,  iull 
'■X  wirf  durcb  Kiter  Abgehoben;  wieciul 

wSibt  eü  sich  vor  and  wird  iniarl 
verstört.  Die  übrigen  WeiofalbeilLiiJ 
noch  den  Dorcbbruch  an  die 
Hiicbe  verhiiideni.  fallen  Ifiehl 
:<töreudtti  Einfliiü»  dei  Eiten  aabmj 

Diener     extraartictü&re 
kommt      beim      Foraur      verfallt 

EBi«oiift6rHttriK«!lfnkkui.r,rroiiUil<iur(:li<iAi:t  aetton  rar     Der  irrBnie  Theü  daSi 

SjilpkTlc&knorpel   de»  K^yta*  und  des  Tro-  **'^'"'  ''"^'     ""  «romx  lueu  o«« 

AOftuterni^ür  i<riiau«n    K»iif  Kr>ii»»i^athcii-(  haJses    uud    der    SclietiKelkopi  fiM 

ZffrstArl.  von  einsr  Schicht  tulior.-[iiüM>t  Orn-  ,  ■     j      *-•   i      i.«.  i    ■ 

nniai-ionaii  Bbiiraogen;  •  am  «ni.-tfi.  Kiidr-  kommen  in  (1er  belenkkkpsel  eu 

des  Sche&kelhAUeB  peripher  «{«lee&uerkAal-  gn  A^,  A]e  »ahlreicbpö  sun  Konfe  taJI 

|Ma«b  K.rftnie.)  ^legenen   H«rde   den    viel    kftraeti 

nach    dem    Gelenk    zu     vomeboL 

haben  wir  den  intranrticularcn  Durcbbriicb. 

Ana  der  Oäteopat.bie   enUt«ht  nach  Durchbrucb   dei  Herde«  in  du' 

secundSr  die  Arihropatbie.    Der  Durcbbrurh  ins  Gelenk  kitan  durch  etor 
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TabfiicnlOie  llonli?  unmitu'lbsr  udi^-v  A'-'w  ()•  l-ukknvrp^l.  «l^r  dorcb  die  Kltcnuu  ^ 
AbKetiubcu  i»t      t  SielifurKiiK"  IVrluruliiin  dps  Ocleikksoriwl' 
(Nach  VoLkmttio.) 


oder  weniger  enge  Fistel  vor  sich  gehen,  oder  der  Knorpel  wird  vol 
gelöst,   und  so  wird  dann  die  Verbindimg   hergcutellt  (Fig.  2741.    Siitw«4*3 
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Kiiorpeldecku  im  einer  kloinea  Stalle  tuckeirsrmit;  hooligi-Iiotion  und 
durcb  den  Kiter  darchbohrt,  oder  der  g«iue  tieleakknorpet  wird  wie  eine 
ätdiale  abgehoben  uod  fikllt  dann  der  Zerstörung  anheim  (Fig.  Vlb), 

Der  durchbrechende  Kiter  trifft  selten  ein  iiitact«f>  Gelenk  an.  Ist  nämlich 
einmal  der  Prooeas  bis  an  die  FinaiterBtea  Schicbtca  vorgerückt,  «o  übt  er  natQrlicb 
auf  die  Umgebang  einen  starken  Reix  ans,  [der  nicht  uhne  Rückwirkung  auf  da« 
Gelenk  bleiben  kann.  Kines  der  ersten  sichtbaren  Symptame  iet  daiin  wieder  ein 
bjdroptacfaer  ?>gna.  An  diesen  echlieiut  Mch  dann  die  weiU.'re  Kntwickelung  der 
Synovial tubercn lose  ebenso  an,  aU  ob  die  Synovialis  primär  affioirt   wunleu  wäre. 

Wir  wollen  nicht  zu  erwähnen  ver^ewan,  dnsa  in  sehr  seltenen  lUlIen  durcb 
den  orsprtlnglichen  Herd  znn&ohRt  eine  Zerstörung  der  sich  gegeneeitig  berühren- 
den Enorpelfi&cben  und  dann  eine  bnOcheme  Verwachsung  de«  Gelenkes  sich  ent- 
wickeln kann.    In  der  Regel  trifft  aber  der  in  das  Gelenk  perforirende  Herd  ein 

Kg.  276. 
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FtoeUlficlinitl. 

f  lleekca.    i  Penotkopf  mit  kbl^m  Hard  «.    a  Tnobmttr  mniar.    4  Pemarfleh*ri 

Dil  ItlsiKcm  Uerd  l     (Xnch  Krkns«  ) 

ooeh  frei  bewegliches  Gelenk.  Dann  wird  natürlich  durcb  jede  Hewegung  die 
Weiterrerb reitung  des  Infectionfittoffes  vor  sich  gt^hen,  und,  da  die  Synovialis  ein 
tthr  empfindliche^  liewebe  ift,  ao  wird  dieselbe  meiatenit  in  ihrer  gansen  Aub- 
dehnung  ergriffen  werden. 

Tbeila  von  dem  Kpiphysenherd ,  theils  von  der  secundSx  afBcirten  Synovial- 
mem^ran  aus  kann  nun  der  Knorpel  den  Fvinur  ganz  der  Zerstörung  anheimfallen. 
lat  abar  dar  Knochen  von  der  schüt&enden  Decke  des  Knorpels  entbl&sst,  so  ist  er 
in  beeromgcftdein  Maaase  mechaninchen  Ein6t)saeB  auageeetzt.  Der  Druck,  die 
Bttbnugen  Oben  auf  den  Knochen  groaiiv  Zerstörungen  aus;  sie  erzeugen  den  uice- 
lAsan  Daoabitus  v.  Volkmann's.  Der  Kopf  wird  kleiner  und  abgeflachter  und 
kann  ao  vennutaltet  werden,  iam  Überhaupt  nichU  mehr  von  einer  Kopfform  zu 
erkennen  ist. 
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Wendet  eich  die  fortecli  reiten  de  Erkrankung  nicbl  noch  dem  EDoipdHB^fij 
des  Kopfe«  hin,  Hondem  gegen  die  Epipbysenlime  zu,  eo  kann  ea  la  ömt] 
phyaenlOsnng  kommen.  Oeht  die  Zentflraag  dei  Epiphjsenkaorpeli  idialiv] 
Bich .   iw   ist  der  abgelöste  Kopf  noch  keine  VerwacfaiuDgen  mit  der  P&aM  ■ 
gegangen  und   liegt  demnach  alH  Sequester  in  der  Pfanne.     Durch  die  Bfia  d» 
ttelben  können  dann  lao^  dauernde  Eiterungen  unterhalten  wenleo. 

Gebt  hingegen  die  LoilOmng  des  Caput  femoris  langsam  vor  tidi,  #  U ' 
der  Kopf  meist  genOgeud  Zeit,  mit  der  entzOndeten  S/norialia  VuhlI—jI 
einsugeben ,   die   so  starb  werden  kOnnen ,   dam  Kopf  und  Pfanne  i>rhtnnV  ■ 
Stack  bilden.     Der  abgetrennte  Kopf  bleibt  dann  erbulten  und    bexiebt  tämlr- 
n&farangBstoBe  aoi  seinen  Verwachsungen  mit  der  Pfanne  iFi»;-  276). 

Anstatt  dan  er  lu  einer  EpiphjaenlOsnng  (hhrt,  kann  der  tubttcvlta  A 
aher  auch  die  Epiphjrsc  durcbbrecben,  so  daes  nun  die  Diaphyae  secua^  ii 

leidennchaft   gezogen  wird. 
^*  kann    dit.*    Sponfposa  inunet 

und  mehr  achwinden,  lO 
Markraum  immer  mehr  u 
nung  sanimmL  G)a  otwicfceh 
eine  rareficirende  Oititü.  Iktibt 
r«um  selbst  bietet  du  tjpii^  BDI 
einer  tuberculOaeo  EnUtni^ 
Diener  rareäcirenda  Proeesi  V 
mancbiual  «olehe  Anfidrhntiar 
dn»  es  leicht  gelingt  dortii 
druck  die  Knochenwänd« 
zu  näbcm.  wobei  dann 
durch  eine  bestehende  OeAuf  t* 
Inhalt  des  Schaftes  hennqgefi't'l 
wird.  Man  wird  b^reifsn.  i« 
bei  dietser  auagedehnten 
leicht  xa  äpontanfrariuroi  lta«M 
kann. — 

Da»     A  c  etabu  t  um  •* 
primILroder  socundtirTon  lietW"" 
culofte  ergriffen  sein.  PritBirttiA*! 
culose  an   der  Pfanne  gül  '^  »* 
gemeinfcn    fOr  die  »chwerw»  !>' 
Die    VeränderimgeD    am  Ss"  ' 
und  Knorpel  des  Bockenieatüp 
dei^enigen    am    Femor.     U  - 
Knorpel  sezstj>rt.  so  kam  ntfc  - 
tun  Acetabolnai ,  ein  aleirt>: 
cubitu»  eintreten.    Dadnrcb  h^ 
es    entweder    »iir   Verticf«i(  * 
Pfanne,  oder,  wtks  h&uägntkr 
ift,   es  bewirkt  der  Druck  des  Femurkopfes  am  oberen  hinteren  Riiad  ia  1* 
tabulums  eiupn  allmählich  fortRChreitenden  Defect,    Infolge  davon  kommt  »  * 
zur  Verschiebung  der  Pfanne  am  HQftknocben  nach  aufwftrt«.   <e  enMlUAl; 
genannte  Pfannenwandening  (Fig.  277).     Man  wird  wohl  Tenteheo,  iw 
unter  umständen  leicht  eine  Luxation  vorgetäuscht  werden   kann,  weil  in^ 
Femurkopf  entsprechend  der  Verlängerung   der  Pfnnne  immer  mehr  nacAl^ 


PlkanenwaaderuBB  bet  alter  CosItJs.  Die  nni-rUnK- 
liohfl  Pfaniift  tut  noch  durch  riiien  Knoohbnwall  von 
dsr  suf  der  KUMeren  KlHohe  der  Damiti«i««chnnfel 
ucu  gabildetcD  oid  Tiel  weilereji  Pfinne  g«treiuil. 
(Nkcb  Kraus«.) 
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oben   rflckt.    Steht  der  Kopf  am  I^fannenrande ,  so  sieht  man  aiu  enteren 
eioe  exulcerirte  Depreuionsmarke.  traninrorBal  oder  holb-circulär  verlaufend. 
Eommt  ea  vn  trtarker  Eitenm};  im  Gelenk .   so  dorcfabhcbt  der  Kitsr  auch 
I  den  Pfannenboden  und  gelangt  «o  in  das  Decken  hinein. 

Durch  die  Yentümmelung  ond  Abflachung  de«  Kopfes  sowohl  wie  durch  die 
nternng  der  Pfanne  kann  leicht  eine  Luxation  entstehen.  Den  anatomiacben 
tftlUüisen  entsprechend  hat  man  es  meist  mit  einer  Luiatio  iliaca  zu  thon 
IJ.    In  manchen  I^^llen  geschieht  die  Luxation  plötzlich ,   in  den   meisten 


Fig.  278. 


•A.--'- 


</... 


tan«  Luikti»  UtMa  naab  eitriger  Coxitla  nnd  culoser  ZerstOning  d«9  Scheukelkoufos  bei 
Kinde.  Boom  koher  Stand  d«9  Iniirlnn  Oeleukkopr««,  mitten  anf  dem  Darmbein  Bil- 
dnnc  «Iner  sekr  luivollHUudIgeii  und  Sachen  neuen  Pfanne.    <!Ittch  Volkmenn.» 

ollinfthlicb,  entaprechcnd  den  VerlLndemngen  an  den  Knochen.   Einige  Autoren 
Alten  über  seltenere  Rille,  wo  eine  Loxatio  pubica  oder  obturat«ria  (Ollier) 

Zuwailan  entstehen  die  Lnxationen  schon  sehr  frühzeitig,  in  den  ersten 
len  nneh  Beginn  der  Erkrankung.  König  bat  nachgewiesen,  daae  die  so 
Bflttig  bei  noch  nicht  zcrstttrtem  Kopf  infolge  einer  geringen  Gew eil teln Wirkung 
tlienden  Luxationen  meist  auf  ustale  Krkninkacg  der  Pfanne  und  erhebliche 
lalationswachenmgen  tlaselbüi  zurückzuführen  sind.  Kirmisson  hat  jUngst 
.Ue  von  plötzlicher  Luxation  der  Hüfte  nach  CoxiUa,  die  1.  hdcbstens  2  Mo* 
bestand,  veröDentltcht  und  sie  mit  den  plötxlicben  LuxAtionen  nach  acuten 
ttiionsknuikbeiten  (Typhus,  Variola)  in  Parallele  gestellt.  Tbeils  Kapsel-  und 
•hiaffung  durch  GelenkergusB  (Petit),  theils  Mtukekiig  (Verneuil),  theils 
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GranulatioDwucherun^n  iii  der  Pfanne  sind  als  bof^anatigende  Monati  (fei 
Ell(«t«liung  dieser  LiixalioiiPii  anzuseilen. 

Die  EinwirkuDg    der  tuberculfiscn  Entzündung  oder   der  Beiz  da 
Femur  auf  das  Becken  krmnen  gelegentlich  auch  Knoclienwurlierun^  tai 
haben.     Solche   findet   man  iila  Sache  Auflagerungen  sowohl  am  Femar  (Fi^) 
all    Km  Becken.     An    diesem    bildet  sich    ein    mehr  oder   WHniger  glddaUpr 
Kranz  von  Knocbenncubildungen,    die   auch    in  Staiactitenform    aoflretCB 
Diese  Eoochenwucberung-en  nehmen  hier  zuweilen  wiche  DiraensioDen  in,  tefc] 
Kopf  fa«t  vollkommen  eingescliloBseu  wird,  ao  data  man  bei  Resectioora 
iit,  den  Knocbenwa]!  erst  iibzulrennen. 

Die  Äbsceese  spielen  in  der  Pathologie  der  Conti«  eine  bedeates^l 
Wir   haben    gesehen.    dii«i«  sie  vom  Knochenherd    oder  tod    der  S^ootüi 
ausgehen  und  intra-  oder  extraarticiilären  Ursprung»  nein  kOunen.    An 
Stellen  in  der  HUftgegend   kOnnen  lie  zam  Torscbein  kommen.    Oft 

Pig.  279. 


Kusoirtos  oberei  Fenursnde.  von  Yom  photographlrt.    NntQrl.  OrtiH 
Kopf  sam  rrvssAU  Thi>l1  c&tIöh  zantarL    pAriaaloJo  Kiio~c)ioniieubildutii;rB  »m  St^MbM*] 
In  Farm  fUchcr  Auf]ig«rangBn.    tSacb  Kritase  ) 


ihre  Lage  ihrer  Ursprungastiltte.    So  kommen  Ahsceaee,  die  ron  mediola  'üä^^ 
des  Hüftgelenkes  ausgehen,  an  der  inneirn  Flriche  ilea  Oberschenkels  tiua 
brach,  die,  welche  an  den  vorderen  Partien  des  Gelenke«  entstehen,  onletlsftMj 
mittleren  Theüs  des  Ponpart'scheu  Bandes,  und  GlDt&alabscesM  entspria^m 
aus  den  hinteren  Abschnitten  dee  Gelenkes,    Am  häutigsten  kommen  dii* 
vom  und  aussen  neben  dem  Tensor  fasctae  iula«  oder  io  der  medialea 
OberschenkelE,  in  der  Adductorengegend  xum  Torschein.    Abieesse.  die  ii 
Pfanni.-    hindurch    in    da»    Kecken    durchbrechen,   kOnnen    in    den    Dsna.  ä| 
Blase,  oder  eTentuell  in  die  Scheide  gelangen  oder  kommen  direct  am 
»am  Vorschein.     Mehrfai.'h    entspricht  aber    der  Ort  de«  Dnrcfabniebei 
dem  Bildungsberd.   Solche  Scnkungüj bscesse  kOnneu  grössere  Wanderaagan 
80  dasB  eine  durch  eine  eventuelle  Fistel  gefOhrte  Sonde  nicht  den  ViV^\ 
herd  trifft.  — 

Haben  wir  bis  jetzt  nur  die  Veränderungen  betrachtet,  die  der  tel 
Process  am  Uüft^clenk  selbst  erzeugt,  m  mOssen  wir  jetzt  dazu  fibergckai 
die  Fenrwirkungen  zu  erörtern,  die  das  Hoflleiden  in  seinem  Verlaufe  nt'' 
hat.  ZunÜeliaL  mitesi-n  wir  dabei  «uf  die  Wachttliumshemmongaa  liii"" 
die  das  ganze  befallene  Bein  in  der  Regel  erleidet,  kt  der  EpiphyKiAaiiP' 
atArt,  so  bleibt  der  entaprechende  Knochen  wegen  der  meist  dntreteades  f'*- 
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taren  SjniostMe  im  Wacbitfaum  Korflck.  hn  GegenBatze  zu  diemr  AH  VerkQreung 
das  einen  Knoebenü  kiuin  diircli  InnctiviUl  d»t  (lanxen  Oliede«!  verlmigifanitea 
Waefaithum  and  Abmoffcnini;  aller  KDOcben  de«  GÜedee  eintxeten.  bo  daw  aoBser 
dem  FetuDr  aach  Tibia  und  flbnla  Terkflrzl  nnd  verdünnt  sind,  and  auch  die 
gante  Planta  pedis  geriiig«rv  OrOw«  all  am  geninden  Fnis  aufweist,  wie  man  es 
darob  BoBsabdrÜcke  leicht  klantellen  kann. 
^L  Sekr  interessant  sind  die  Verftndorungen ,  die  nich  am  Becken  aasbilden 

^rkOmen,  wie  es  Rofmeiftcr  in  neuerer  Zeit  so  Überzeugend  nachgewiesen  bHt 
tMarcb.  das»  Patient,  wie  wir  später  sehen  werden,  während  der  schmerxhaften 
Periode  der  Coxitiü  nndwlbrend  der  Aoshildiing  derFlexionsetellung  seine Körperlaet 
r&st  ganz  ftof  dem  gesunden  Bein  rub^'u  ]äii<t.  und  dadurch,  daw  die  Schwere  des 

Fig.  280. 


-r 


CoxslgLscli«»  Dicksn-    (KkoIi  Uofneisisr.) 


geschonten  flectirten  Beines  mit  seinen  gespannten  und  verkflrzten  Htukeln,  die 

nun  Becken  liehen ,    fast  atvtig  auf  das   mehr  oder  weniger   biegsame  oder  nach- 

^ffiebiga  Becken   wirken,   bildet   sich  leicht  eine  Veränderung  der  Knochenpartien 

^Bas,  die  vun  weittragender  Bedeutung  sein  kann.     Ich   erisnere  nur  daran,  da»« 

^pfn  ^rpiscb  coxalgtsches  Becken  zu  ><cbweren  Geburtsstfirungen  Veranlassung  geben 

^uaan.     Aof  der   gesunden  Seite   wird    durch    den  Druck    auf   die  Huftgegend    die 

Tordare  Partie  de«  Beckem  etwas  uach  hinten  verschoben,   auf  der  kranken  wird 

die  Linea  innominata  su  einem  groisen  HalbkTeis  ausgeweitet,  tind  «war  nament- 

^■ioli  in  der  Pfannengegend.    Das  darüber  stehende  Ob  ilei  ist  senkrechter  gerichtet, 

^*der  fordere  Beekenhalbring  ist  nach  abwftrts  gerückt  und  nach  auswilrts  gewend<?t. 

Da«  Tuber  und  die  Spina  idt  gegen  die  BcckenliAhlt'  zu  zurBckgedrftngt,  und  die 

gansa  BeckenhäinL-  der  kranken  Seite  ist  stark  nach  abwärt«  geneigt.  Der  Becken- 

^ingaDg  erscheint  <icbri1ig  oval  (Fig.  280). 

Wie  die  Knochen  anter  der  Entzündung  und    Inaciivitat  leiden,  m)   leiden 
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in  noch  herrorraKeaderem  Ikbuse  die  Muskelu   und   periartioolinD  Ri 
Die  da«  ei-knuikte  Hüttgt>lenk  amgehenden  Bluskeln  atrophireii.     hM 
Wcicbtbeile  au  der  Vorderseite  des  GeU^ikeä  erfahren  eine   theiUMr^c,! 
Qulritivc  VorkQrzniig.    Hat  die  Coziti»  schon   längere  Zeit  betUadeik 
eoUprechend  dem  Niehtgebruuch   des  ffunzea  Glieder   auch  die  Obri^ : 
des  B«tiiP9  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Atrophie. 

Die  Blubgcfiki^e    in  der  Umgehung   det.  Gelenkes  Ixjlb  eil  igen  aob 
nucb  an  den  secunilanm  VcrUndertingen.    Lannelongue  hat  donuf 
daa»  »;ar  nicht  »elten  die  Arteria  TcmoraÜH  und  ihre  Hauptäste  etneVc 
des  Durchmt>ssers  darbieten,  und  daraaf  tun   haben   wieder  ciniftt  iatmj 
nutritiven   Sturungen    der    betreffenden    Miukebi    auf   geringere-n  Zaim 
nBbrungs:^toiren  zurückgeführt.    Bei  grosaem  Maniimus  und  Eacbeiie  dtil 
kommt  es  in  vereinzelten  Fällen  zn  einer  Obltteration  der  Vena  fenunUi  oll 
einer  Phlegmasia  alba  dolens. 

Lannelongue  hat  auch  haapt«&ch)ich  auf  die  BKnndArenVer 
der  Lymphgeftaae   und    Lymphdrüsen    aufmerksam  gemacht.     Die  Drtet  ■! 
Leiatenheuge  sind  fa«t  immer  entzündet   and  gesehwoUen.     Man  tiift 
ulterirle  L^mphgefas^  bis  zur  Wirbelif&ule  hinaufreichend- 

Nur  in   seltenen  Fällen    werden    die  beiden  Hüften    von  dtc  tiib 
Entzündung  befallen,  zugleii^h  oder  nach  einander.    Meist  t^rfolgt  die  Infe 
aweiten  Hüfte   erst   mehrere  Wocihen   oder  Monate   nach    der  ervtea.  M' 
beobachtete  in   einem  Jahre  7  ein^chlUgige  Fälle.    Auch  ich  beobacbtrii 
doppelaeitigc  Coxitiden. 


Symptome, 

Wenden  wir  uns  iiunmelir  zur  Betrarhtung  rJer  SjiuptoBJ 
tuberculÖ.sen  Colitis,  so  unt«rschciden  wir  wio  UbÜcb  drei  Pc 
ErTn-ankiinj;,    ein    ProdronialKtadmm    und    ein    erstes    und   ein 
Florescenzstadiuni,  weun  auch  diese  EiutbeUnng  nicht  fDr  alle 
Hecht   besteht,    indem    d».s    eiue   oder    »udere    Stadium    weoJfrerj 
gesprochen  vorhanden  .«sein  kann. 

Die  ersten  Symptome,  die  auf  die  beginnende  £rkraiikiu|| 
weisen,  sind  in  der  Kegel  der  Stihmera  und  das  sogenannte  fr«! 
Hinken.  Was  zunächst  die  Schmerzen  betrifll.  so  kOnnen  'i*^ 
weilen  längere  Zeit  hindurch  das  einzige  Symptom  bleiben,  ^ 
geneigt  sein  köuute,  eine  Neuralgie  des  tielenkes  anzuncli;.; 
Schmerzen  treten  entweder  .spontan  auf  oder  erst  nach  lüiigcrtn' 
oder  nach  anderweitigen  An.strengungen.  Ocfters  klau'  '  *" 
namentlich  Nachts.  Sie  erwachen  <lann  mit  einem  pl" 
klagen  über  Schmerz  im  Gelenk  und  schlafen  dann  wieder  ciü._ 
nbachtet  mim  einen  solchen  Anfall,  so  sieht  mau,  duss  die  Schmü 
rung  von  plötzlichen  Muskelzuckungen  herrtlhrt.  Alle  Maoipi 
durch  welche  der  Schenkelkopf  mehr  iu  die  Pfanne  hiuciugetrielirti ' 
vermehren  den  Schmerz.  So  wird  er  erheblicher  bei  Druck  gt^*' 
Trochauter,  gegen  da«  Knie,  gegen  die  Fusssohlo  oder  bei 
vorn  her,  wenn  man  unterhalb  des  Poupart^schen  Bandes  in^ 
sehen  Dreieck  in  die  Tiefe  dringt.  Gelegentlich  erhöht  sich  das  i 
gefUhl  auch,  weuu  man  per  rectum  gegen  die  innere  enl 
Pfannenpartie  drückt. 

Häufig  werden  die  Schmerzen  zunächst  nicht  iu  da.H  Itt 
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Btondern  in  die  Öegend  des  Kuiegclctiks ,  uamcutlich  au  die 
\  Knieaeite  verlegt.  Das  Kniegelenk  selbst  ist  dabei  ganz  gesund. 
Cnieschmerzen  können  aber  so  stark  sein,  dass  sie  eine  Knie- 
xm  vortäuschen  und  schon  tnanchmal  sogar  Veranlassung  ge- 
haben, die  Resection  im  Kniegelenk  in  Erwägung  zu  ziehen, 
in  Ober  Schmerzen  im  Knie  bei  Kindern  ^uUeu  stets  unsere  Auf- 
lamkeit  auf  das  Hüftgelenk  ftlhren.  Diese  Knieschinerzen  sind 
jflftgelenk  aus  irradiirende  Schmerzen  und  entstehen  durch  dirccte 
Qg  der  Öelenknerven  der  Hüfte.  Die  Intensität  der  Srhinerzen  ist 
üeden.  In  einigen  Fällen  sind  sie  im  Anfangsstndium  der  Er- 
lang so  bedeutend,  dass  jede  Erschütterung  uuti  Lage  Veränderung 
eftigsten  Beschwerden  macht  und  der  Patient  ganz  an  das  Bett  ge- 
i  wird.  In  anderen  Fällen  treten  sie  dagegen  erst  sehr  spät  auf, 
tweilen  erst  dann,  wenn  der  tnberculöse  Herd  in  das  Gelenk 
bricht. 

Das  zweite,  besonders  wiihtige  Fröhsyraptora  ist  dos  freiwillige 
:en.  Es  ist  oft  das  erste  auffallende  Zeichen  der  Erkrankung. 
?»tient  schleift  da.s  kranke  Bein  unwillkürlich  nach,  ohne  dass  es 
lum  Bewusst«ein  kommt,  dass  er  dadurch  sein  Gelenk  schont.  Da.*« 
in  kann  constant  o<ier  intermittireTid  sein :  dies  letztere  ist  be- 
n  häufig  in  der  ersten  Zeit  der  Fall.  Oft  henhacbtet  man  auch 
lärkeres  Hinken  am  Morgen  als  am.  Abend,  zuweilen  auch  um- 
j±. 

Bestehen  die  beiden  Sj-niptome,  Schnierzhaftigkeit  und  Hinken,  so 
bt  man  nur  noch  auf  ein  Symptom  zu  achten,  um  schon  zeitig 
oxitis  mit  Sicherheit  diagnosticiren  zu  können.  Dieses  Symptom, 
BS  ich  das  allergnisste  Gewicht  lege,  besteht  darin,  dass  schon 
Eea  vorsichtigsten  Versuchen ,  das  kranke  Bein  passiv 
iduciren  oder  zu  rotiren.  sich  eine  deutlich  nachweisbare 
ctorische  Spannung  der  Hüftmuskeln  bemerkbar  macht. 
Die  Kinder  können  ganz  gut  noch  im  Stande  sein,  umherzugehen ; 
em  fintlet  man  die  r  eile  ctorische  Mu.'^kelcoiilractur,  ilie  uns  das 
kleiden  ganz  sicher  macht.  Die  Muskelcontractur  fUbrt  dann  all- 
Ab  zu  einer  bestimmten  Fixation  der  llüftt'.  Gleichzeitig  kommt- 
er  in  der  Kegel  auch  zu  einer  abnormen  typischen  Stellungsver- 
tmg,  und  damit  sind  wir  von  dem  Prodrunialstadium  zum  zweiten 
im  der  t'oicitis  gelangt.  Wir  wollen  noch  erwähnen,  dass  man 
Vorhandensein  von  Schmerzen,  freiwilligem  Hinken  und  der  reflec- 
hen  Muskelspannung  jetzt  meist  auch  schon  die  Drüsen  der  Leiste 
Wollen  findet.  — 

Das  zweite  Stadium  der  Coxitis  ist  das  Stadium,  in  dem  sich  die 
iiiiche  Contractur  entwickelt.  Die  coxitische  Contractiir  kann 
eifacher  Weise  erfulgcu;  entweder  stellt  sich  das  Bein  zunächst 
exion,  Abduction  und  Aussenrotation,  um  dann  spiiter  in  der  Hegel 
»xion.  Adduction  und  inuenrotation  überzugehen,  oder  es  entwickelt 
iiese  letztere  Stellung  auch  wohl  gleich  primär. 
Die  häufigere  primäre  Contractur  ist,  wie  gesagt,  die.  in  welcher 
las  Bein  in  Flexion,  Abduction  und  Aussenrotation  begibt,  wodurch 
igleicb  zu  einer  scheinbaren  Verlängerung  des  Beines  kommt 
281).  Wie  kommt  diese  Stell uugsanomalie  zu  Stande? 
Boonet  hatte  sie   auf  die  AnfUllnng  des  Gelenkes   durch    den 
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Bi^us.s  und  die  Granulationsmassen  zurückgeführt.  Das  Beb 
seiue  typische  Haltung  annehmen,  weil  in  der  besagten  SitU  .  '-• 
Hüftgelenk.sküpsel  am  meisten  Raum  bietet,  um  das  ExstiiJjt  vJa- 
nehmen  und  so  dem  schmerzhaften  Drucke  desselben  mrisli  in- o 
entgehen.  Ist  die  Bonnet'sche  Annahme  in  gewissem  Sinne  Ki  ir 
so  hat  uns  doch  erst  König  die  richtige  Erklärung  ftlr  dasZ.  -  ^ 
kommen  der  iibnormen  Beinbaltuu^  ; . 
Fig.  281.  König  föhrt  mit  rollera  Rechte  das  EiE:;M,  ■■ 

^^^^  Deformität   auf  das  Bestreben   des  Vat'm' 

^^^^k  rück,    durch  Schonung  seines  Beines  die  k.  tk- 

Ajl^H  weguugen  des  Gelenkes  eintretende  Sckm<'nLiftir 

^w'^^  keit  der  Höfte   möglichst   zu  verhütvn.    (i(te' 

KjJ  Patient  mit  Coxiti.s  umber,  so  eiTeicht  er  eine  i 

^^  Sc hmerzlosigkeit  seines  Hüftgelenkes  am  kic 

dadurch,    dass  er  die  Last  des  Körpers 
,  1  auf  ilas   gesunde  Bein    legt.     Dies  briniil  ft 

durch    zu    Stande,    da.ss    er    sein    gesuDJc* 
adducirt.     Das   kranke  Bein  wird   dann  jH-j 
zusagen    ganz    von    selbst    in    «ine    Ai 
Stellung  hineingebracht.     Um  in     ' 
het|uem  gehen  xu  können,  ist  es  an 
sIen,  eine  leichte    Flexion   im    Hdr 
fuhren  und  das  ganze  Glied  in  Au. 
«itellen.     Hnußg    genug   sieht    mau   es.  lUtf 
l^tticiit.    um   die   kmnke  Seit«   zu  .schonra. 
oder   weniger  auf  die  Zehen  auftritt.    Mac 
sich   von    der    Wirkung    der    Flexion.  Ai 
und  Aussenrutation  am  klarsten  eine  Vc 
wenn    man    diese   Stellung    einmal   am 
Körper  nachahmt. 

Die  falsche  vStellung  des  Bein»  tst 
nächst    eine    von     dem    Patienten    freii 
genommene,    wenn   auch   uiiwillkürlirhe. 
Narkose  ist  noch  vollständige  Oeradt 
Beines   möglich.      Nun    wenlen    aber   bei 
dauernder    Fixation    des    Beines    in  der 
Stellung    die    Muskeln    selbst    bald    eine 
Schrumpfung  erfahren.    Dann  fiiiren  sie 
vollkommen  iu  der  pathologischen   SkIIq' 
diese  kann  dann  selbst  in  Narkose  nicht  nie 
geglichen  werdeu. 

Die      ahnonne     Stellung      des    Bfi' 
Flexion,   Abduction    und  Aus-senrotation. 
gere    Zeit,    Monate  und  .Jahre  bindurcli 
kann,  bleibt  natürlich  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Haltimg  des 
und  der  Wirbelsäule.     Besonders  wichtig  ist  die  SteUuntf^^vc 
de."*  Beckens.     Will  ein  Patient,   dessen  eines  Bein    in 
flcctirter  Stellung  tixirt  ist,   stehen,   so   muss   er   das  !■ 
entsprechenden  Seite   senken ,   um    den   Boden    mit   beiden  Fü 
reichen  zu  können.     Diese  Beckensenkung  ist   natürlich  um 
ausgesprochen,  je  abducirter  und  flectirter  das  kranke  Bein  steht 
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das  BeckßD  eine  schiefe  La^^e  einnimmt,  indem  die  Spina  ilei  der 
käokea  Seit«  tiefer  steht  als  die  der  gesunden,  ist  e5i  dem  afficirteti 
Bein  mißlich,  den  Bod^n  zu  orreirhen  und  selbut  in  fast  Terticaler 
Ebene  zum  Bodeu  zu  stehen,  ohne  das'*  die  Abductionsstelluu^.  in  der 
das  Bein  am  Becken  ßxirt  ist,  irgendwie  bet>inttu.sst  ist;  ^urz  fjesa^, 
istatt  dass  das  Olied  schräg  zum  Boden  st^eht,  stellt  sich  das  Becken 
ief  zu  demselben.  Die  natürliche  Folge  der  Beckenrerschiebung  ist 
le  scheinbare  Verlängerung  des  kranken  Beines,  denn,  wie  man  es 
ch  an  einer  xchematischen  Zeichnung  leicht  klar  machen  kann,  wird 
ler  Winkel,  den  die  Längsachse  des  gesunden  Beines  mit  der  Ver- 
bindungslinie der  beiden  Spinae  anter.  sup.  bildet,  je  nach  dem  Hoch- 
^ta^d  der  entsprechenden  Spina  mehr  oder  weniger  spitz  sein,  im  fiegen- 
sati  zum  nbducirten  Bein,  wo  der  entsprechende  Wiakel  stumpf  ist. 

Bei   der  Mpssung   von   der  Spina   zum   entsprechenden    Malleolus 
Mrird  flenmach  auf  beiden  Seiten  kein  Unterschied  zu  constatiren  sein. 
Hierbei  sind  diejenigen   Fülle   selbstv eis liind lieh    nieht    in  Betracht   ge- 
logen, bei  denen  eine  erheblichere  Knochenzerstürung  am  Kopfe  oder 
an  der  Pfamie  oder  eine  Lusatiun  stattgefunden  hat.  was  ja  unter  Um- 
MXuden,  wie  wir  gesehen  haben,  sehr  frühzeitig  vor  sich  gehen  kann. 
K        Dos  BiUI  dcH  geschilderten  Stadiuni>i  wird  ein  anderes,  wenn  der 
Bvient  nieht  frei  umhergeht,  sondern  mit  Krücken,  nder  wenn  er  gleieh 
nach  Ausbruch  der  Ki-ankheit  iler  Sehmerzen  wegen   an  das  Bett  ge- 
fesselt ist.     Sind  Kiilcken  zeitig  gebraucht  worden,   so  ist  keine  Ver- 
anlassung fllr  eine  Abductionssteliuug  gegeben,   sie   wird  daher   auch 
eicht  eintreten.     Hingegen  wird  der  Patient  bestrebt  sein.   diLs  kranke 
Bein  zu  heben,    um  es  zu  schonen,    und  dadurch  ist  der  Fleiionscon- 
tractur  Vorschub  geleistet.     Solche  Flexion   verbindet   sich   leicht   mit 

«per  Aussen rotatinn,  als  der  bequemsten  Position  bei  der  Flexion. 
I  War  der  Patient  aber  gezwungen,  im  Bett  zu  liegen,  so  wird  er 
ich  fast  stets  auf  die  gesunde  Htlfte  legen,  und  das  kranke  Bein  wird 
sich  eine  Stellung  wühlen,  die  am  wenigsten  Schmerzen  bereitet.  Es 
vird  zunächst  einen  Stützpunkt  auf  dem  gesunden  Bein  aussuchen,  um 
SU  jeden  Zug,  den  die  Schwere  des  Gliedes  selbst  ausübt,  zu  vermeiden. 
Dms  Bein  wird  sich  also  in  Flexion  stallen,  dann  aber  allmählich  mehr 
Mch  vom  schieben,  vor  dem  gesunden  Bein  vorbei,  und  eine  Stütze 
fnf  diesem  suchen.  So  entsteht  eine  starke  Adductiun,  die  sich  mit 
fier  Flexion  verbindet.  Der  Fuss  wird  dabei  nach  einwärts  gedreht 
werden,  wo  er  einen  Stützpunkt  gewinnen  kann,  und  diese  Tendenz  des 
Fusses  wird  eine  Innenrotation  zur  Folge  haben.  Auch  hier  wieder 
werden  sich  die  Muskeln  der  angenommenen  Stellung  adapttren,  die 
Adductoren  vor  allem  werden  sich  verkürzen. 

So  entsteht  also  in   diesem  Falle   nicht  eine  Flexion,   Abduction 
und  Aussenrotation,  sondern  eiue  Flexion,  Adduction  und  hmenrotation. 
Charakteristisch  ist  diese  letztere  Stell nngsanomalie  allerdings  in 
iler  Kegel  erst  fUr  ein  späteres  Stadium  der  Cnxitis.  fUr  das  sogenannte 
dritte  Stadium,  das  dann  entsteht,  nachdem  vorher  schon  Flexion,  Ab- 
ortion und  Aiitsi'nrotation  bestanden  hatten  (Fig.  282).    Die  Ursache 
Beser  SLelluugsändenmg,    die  allniälUiefa  vor  sith  geht  und  meist   mit 
((rfissorer  Flexion  beginnt,   ist  lange  Zeit  hindurch  ein   vollkommenes 
Rätbsel    fQr    die    Aer/te   gewesen:    wir   linden    noch    heute    in    vielen 
chirurgischen  Abhandlungen  Beweise   dafür.     Die   Erklärung   ist   aber 
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eine  ganz  einfache:  sie  ist  diesselbe  wie  die  oben  gegebene:  Patieul 
befindet  sich  in  einem  Stadium  grösserer  Schmerzbuftigkeit.  wird  da- 
her mebr  an  das  Bett  gefesselt  und  wir4]  sich  dabei  stets  auf  die  ge- 
sunde Beckenseite  legen.  Abuj  bildet  sich  die  Flexions-,  Adductions- 
und  Innenrotationscontiactur  bei  zunehmender  Ytrsebliiniueruug  des 
Leiden!^  ebenfalls  aus  rein  inechaniscben  Gründen  aus  <ler  Abductions- 

slelluiig  heraus  aus.    Hinwiedtruni  sieht 
Fi?.  9H*j.  niau    Fälle ,    wo    die   Fixation    des   Ge- ; 

leiikes  in  der  Abductionsstellung  aojl 
intensiv  ist,  dass  keine  Stell ungsandenmg 
aus  ihr  mehr  mögliih  ist. 

Hand  in  Haml  mit  der  au!>ge- 
sprwheuen  AdductionssteUung  wird  sich' 
auch  die  Haltung  des  Beckens  beiitt 
Gehen  ändern.  Wenn  der  Patient, 
dessen  krnnkeüi  ßeiu  adducirt  ist.  gehen 
will,  ohne  durch  ein«  Zerrung  im  Hüft-, 
gelenk  Schmerzen  zu  erleiden,  so  winl' 
er  die  entsprechende  Beckenseite  büher 
stellen.  Dadurch  erreicht  er,  dass  der 
spitze  Winkel,  den  das  futirte  Bein  mit 
der  Verbindungslinie  der  beiden  Spinae 
ant.  bildet,  erhalten  bleibt,  und  dass 
das  Bein  wiedyr  in  senkrechter  Ebeno 
»uf  den  Boden  aufgesetzt  wird.  D&^ 
i^esunde  Bein  wird  demgegenüber  in 
Abduction  gestellt  und  die  entsprechende 
Beckenscite  gesenkt.  So  ent.stebt  eine 
scheinbare  Verkürzung  des  kranken 
Beines. 

Bei  der  Measunff  von  der  Spin»  lu  Ata 
Matleolen  in  der  Ab-  r»>p.  AddoctionattcIJun^ 
des  Femur  muMi  wobl  dnrsur  geachtet  wenlcn. 
däns  die  oben  erwähnten,  von  nofmeiater 
beconders  beecbnobeaen  BeckenvfrrändeniDgn. 
bflflondera  die  starke  BeckenneiKUng'  der  kranken 
Seile  nach  abi^jt«  bei  au^esprocbenet  Flexion«- 
äteltunfT  der  GUeder,  die»  FlexioiurteUuDg  vnu 
Tlieil  reichlich  compeniiiren  kSnnai. 

Ergibt  die  HeHung  nnr  Kanx  genas« 
Uoterscbiede,  so  mun  man  nocfa  aof  eiMB 
Punkt  achten,  der  zu  Irrthüniem  Anlunt  geben  kOuate.  Steht  da«  Femur  abducirt, 
so  idt  die  Cri«ta  etwa«  näher  am  Trochaater  gelegeo  und  demeutapr«chcnd  auch 
nKher  den  Maüeolen  ab  in  normaler  Lage:  umgekehrt,  iet  die  Critta  etvu 
entfernter  Tom  Trocbanter  bei  der  Addactionutellong,  bo  entetehi  eine  klein« 
Ifäageadifferenz  gegeaßbei-  der  gesunden  Seite.  So  kann  alao  das  scheinbar  rer- 
kdrzte  Glied  bei  der  AddnctiotuoontractDr  beim  Mesien  lAnger  encbeiBeo  ata 
das  gesundf. 

Entsprechend  der  schiefen  Stellung  des  Beckens   wird  sich  eine 
compensatorische   statische  Skoliose  ausbilden.     Der  tiefer  gelegenen 
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B^ckenseite  entspricht  die  Convexität  der  Lunibal.skolio.se,  der  höher 
telf^euen  die  der  Dorsalskoliose.  Auch  die  Linea  ulbu  wird  einen  nach 
ler  alnviirt-s  jjesenktön  Seite  zu  rjinvexeu  Koj^eu  bilden.  Die  Flexion 
Ic5  Gliedes  wird  durch  eine  Lordosensteüung  der  Wirbelsäule  in  der 
tQckenlage  leicht  verdeckt.  Die  Gesässfalt^:  wird  auf  der  Seite  der 
rheinbaren  Verlängerung  tiefer  stehen  als  auf  der  anderen. 
Soviel  über  die  coxiti.scho  Contractur. 

Wir  haben  bisher  von  den  Coxitiisymptomen  den  Schmerz,  das 
linkfn  und  die  Contriu-turstflluni;  besprochen.    Wir  kennen  aber  noch 
le  Reihe  weiterer  chanikterisiischer  Symptome.    Wir  wollen  zunächst 
lochmal»  erwähnen,  da»s  hei  Coxitis  die  Drüsen  der  Leistengegend  ge- 
rhwollen  und  ächmerzhnt^  sind;  zuweilen  werden  die  DrUsen  so  stark 
^D  Mitleidenschaft  gOi»3gen,   dass  es  zum  Durchbruch   kommen    kann, 
''eiterhin  koniint  es  gelegentlich    auch   an    der  HUfte    zur  Au.'tbildung 
tiuer  Tumor  albus-artigen  Schwellung.    Wir  finden  dann  in  der  Gegend 
les  Hüftgelenks  eine  Schwellung  der  tieferen  Partien,  die  um  so  deut- 
licher wird,  je  mehr  die  Mnskelatrophie  vorgeschritten  ist.     Die  ganze 
lUftgegemi  erscheint  dann  derb  intiltrirt,  die  Coutouren  des  Tmchanter 
lajor  -■'ind    vnllig  verschwunden,    die  Inguinalfalte   im    ganzen   ausge- 
glichen.    Palpirt  man,   so  fühlt  man  eine   derbe  Resistenz   und   macht 
lern  Patienten  in  der  Regel  heftige  Schmerzen,  sobald  man  nur  etwas 
^«tärker  drückt. 

Andere  Male  ist  die  Schwellung  in  der  HUftgegend  eine  ebenfalls 
aosgedehnti*.  man  hat  ab^r  bei  der  Palpation  nicht  das  Gefühl  der  HtiHo, 
im  tiegi^ntheU  das  GeHlhl  deutlicher  Fluctuation.  Dann  hat  man  es 
mit  einem  Abscess  zu  thnn,  der  sich  im  Gefolge  der  Gelenkerkrankung 
.«ntwickclt  hat.  Die  Abscesse  können  an  den  verschiedensten  Stellen  der 
iQß«  und  des  Oberschenkels  in  die  Erscheinung  treten,  doch  ist  die 
ridilectionssMIe  enf«chieden  vom  am  Rflnde  des  Tensor  fasciae  latae. 
^fiie  unterscheiden  sich  in  nichts  in  ihrem  Aussehen  von  Abscessen 
anderer  Herkunft.  Sie  sind  pntweder  regelinJissig  abgerundet  oder  läng- 
^_^ch  ge-itreckt.  zuweilen  buckelig  oder  zwerchsackähnlich  geformt.  Man 
^■ndet  auch  nicht  selten  Abscesse.  die  durch  das  Poupai-t'sche  Band  in 
^Kwei  Partien  getrennt  sind,  so  dass  man  durch  Druck  den  Inhalt  der 
^^inen  in  die  andere  hineinpressen  kann. 

(Hl    es    zu    Absi  essbildung   kommt    oder    nicht ,    ob   der    Process 
^Jlberhaupt   grössere    Dimensionen    annimmt ,    darüber   belehrt  uns    nur 
^Beltec    die    Tempernturmcssung.      Bei    fast    allen    anderen   Infections- 
^Hn-ankheit«n   ist   uns   doch    das   Thermometer   ein    vorzügliches   Hülfs- 
^fcittel  zur  Feststellung  der  Art  der  Infection   und   ihrer  Schwere,    bei 
^■er  (lelenktuberculose  ist  dem  bekanutermnassen  nicht  so.     Doch  gibt 
^Bs  zunieist  Auischluss  darüber,  ob  weitere  (^omplicationen,  namentlich 
ob  eine  Weitorverbreitung  nach  anderen  Organen  auftritt.    Wenn  nun 
^^uch  die  Krankheit  oft  fieberlos  verläuft,  so  tritt  do(h  in  vielen  Fällen 
^^nge  Zeit  hindurch  remittirendes  Fieber  auf.  von  ganz  unbestimmtem 
^^Charnkter.      Kbenso    beobit<-btet    man    auch    manchmal   continuirliches 
Hrieber   mit  Temperaturscbivankungen    von   38 — 8f>  Grad.     Wir  sehen 
bL>«.  dam  d&s  Thermometer  uns  für  gewöhidich  fllr  die  Erkennung  der 
Krankheit   im   Stich    lässt.     Aber   plötzlicher  Temperaturaufstieg   ver- 
bunden mit  grosser  Schmerahaftigkeit  im  Hüftgelenk  spricht  ziemlich 
Rcher  für   plntzlichen  Durchbruch  des  outalen  Herdes   in   das  Gelenk. 
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Zifmlicb  häutig  kommen  die  CoxitiskrankeD  erst  in  Bi4 
wenn  der  tubercultwe  Process  srhon  recht  vorgeschritten  Ist, 
Abscesse  zum  Durchbruch  gekommen  sind  und  sich  schon  Fii 
bildet  haben.    In  diesem  vorgeschrittenen  Studium  begeguet  ntuj 
selten   auch    einem    weiteren   Foigezustande    der   t;oxjti»cheB  Af 
der  Luxutiun. 

Die  roxiti^cbe  LuxHtion  des  (^bemchenkel»  erfolgt un 
nnch  hinten;  sie  zeichnet  sich  dndurcfa  aus.   doss  dus  rvrkflnti] 
flertirt,  adducirt  und  nach  innen  rotirt  steht,  während  der  Tn 
major  hoch   über  die  K  oser- N  elatrin'sche  Linie   hinaufg 
und  man  die  Ut-ste  des  Schenkolkopfes  auf  dem  Durmbeiii  flüik«! 
Nur  selten  hat  der  Kopf  noch  seine  runde  Form  beibehalten 
nur  dann,    wenn  dio  Luxation  im  Än!>cbluss  au  ein  Traniii«  k^ 
frühen  Stadium   der  f'oxitis   eingetreten    ist.     Die   Luxtitio 
meist  aus  der  Adductionsstelhmg  des  Beines  hervor.     Die  Luiitjol 
oder  obturatoriu  (Olli er)   infolge   von  Coxitis   ist   äusserst 
obttchtet  worden. 

Handelt  es   sich   um   eine  Pf'anneiiwauderung  nach  hxiM\ 
so  wird   meist   der  Trocbantisr,    der  die  Roser-X^laton's 
Überragt,  stark  lateralwüiis  hervorspringen.    Den  Kopf  wrird 
ül)er  den  obt^ren  Uand  der  neiigebildeteii  Pfanne  binüberschiehtt! 
Zuweilen  findet  luun,  diihs  dio  Pfaunenwandeiung  direct  oack 
sii-li  gegangen  ist,    dann   wird  der  Kopf  an  der  Spina  aolerii 
Halt  finden.     In  diesem  Falle  sind  die  Symptome  ähnlich  Ate 
Luxrttio  supracotyloidca.  d.  h.  neben  der  Verkürzung  besteht 
nach  aussen  und  Versdiiebung  di's  ganzen  Femurs  nach  uns 
der  Plannenwanderung  hört  man  meist  bei  Bewegungen  durthj 
seitige  Reibung  der  Knochenenden  Crepitation. 

Besteht  eine  pathologische  Luxation  oder  eine  Pfannem 
so  bildet  sich  meist  eine   (-ompensatorische  Genu   vllIgum-S14^Ua 
Kniees  au^,  um  das  Gehen  möglichst  zu  erleichtern. 


Diagnose. 

Aus  den  angeführten  .'lugabea  ergeben  sich  im  allgcniüi 
jenigen  Momente,   welche  fDr  eine  tuberculöse  Coxitis  cli* 
sind.     Besondere  Schwierigkeiten  macht  es  oft,   tloA  luberci 
gelenksleiden  im  Anfangsstadium  zu  erkcnucu,   und  dwh  ist 
erfolgreiche  Behandlung  und   gute  Prognose  die   frUhzeitigr 
von  grösster  Wichtigkeit.    Hinkt  der  Patient  seit  einiger  Zeit, 
kennt   mau    bei   genauer   Prüfung,    da.ss   die  Ursache   des  Hin 
einem  Hüftgelenk  zu  suchen   ist,   so   ist  der  Fall   sehr  terdl 
eine   Coxitis.     Man    forsche   danach,    ob    Huftschmcrz   bestehl.i 
spontan,  sei  es  nur  auf  Drm-k  des  Femur  gegen  die  Pfanne. 
Druck  vom  ScarpaVhen  Dreieck  aus  in  die  Tiefe,  oder  bei] 
auf  den  Trochauter  oder  schliesslich  bei  Druck  gegen  die  Pf« 
man  i>er  rectum  ausführt.     Vielfach  werden  die  Schmenen 
entsprechenden  Kniegelenk  verlegt,  und  das  Hüftgelenk,  vob  4 
Iniidiaticm   der  Schmerzen    ausgeht,    ist   scheinbar   schmenfret-J 
braucht  dann  nur  den  Patienten  auf  den  ßUcken  xu  legen  m 
vorsichtige  Abductionsbewegungen  mit  dem  Bein  vommehnieiu 
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^iib  dünn  die  Adductorcn  sofort  rväectorisch  un  und  fixii'en  das  Becken, 
so  dasK  dieses  schon  bei  ganz  leichter  Bewegung  folgt,  so  i^it  die  Dia- 
gnose Coxitid  ganz  sicher. 

Kiu  Cüxitiskrariker   tritt   meiitt   8ehr   vonticbtig  nuf  dem  kranken 

(ein    auf,   sei   es  mit   den  Zfhcn,    sei   es   mit   der   ganzen  Fusssohle. 

Fordert  miui  den  Patienten  auf,  sich  ganz  gerade  hinzustellen,  so  wird 

er  sich  möglichst  auf  das  gesunde  Bein  stützen  und  das  kranke  etwas 

beugen,  oder  man  sieht  auch  oft,  das«  er  sich  auf  die  Zehen  de»  ge- 

riunden  Beines  erhebt,  um  so  die  Möglichkeit  zu  gewinnen,  bei  gerade 
gestelUen    Beineu    den    Druck    auf    die    kranke    Hüfte    zu    vermeiden. 
Weitereu    wichtigen    Aufschluss   gibt   die  Anamnese,   ferner   das  Aus- 
^eben    des  Patienten,  seine   blasse  Gesichtsfarbe,   die  Appetitlosigkeit, 
CnluKt  zum  Spielen,  der  unruhige  Schlaf,  öfteres  Rrwaehen  mit  heftigem 
Schrei,  die  häuHgc  Aufforderung  kleinerer  Patienten,  getragen  zu  werden 
ganz   gegen    die    frühere  Gewohnheit.     Alle  diese  Zeichen  werden  uns 
in  der  Vermuthung,  dass  eine  Coxitis  vorliegt,  bestärken,  andererseits 
^  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  Kinder  mit  Coxitis  sich  in  einem  guten 
n^mährungszustand  befinden  und  wohl  aussehen.    Dies  ist  sehr  wichtig 
beachten,  weil  der  praktische  Arzt  oft  genug  mit  Rücksicht  auf  das 
Ute  Aligemeinbefinden    die   ersten    leichten   Symptome   der    Krankheit 
licht  beachtet. 

Viel   klarer  wird  die  Diagnose ,    wenn  Abacesse  oder  Fisteln  be- 

len.    Äbscesse   im  Becken   kann   man  häufig  nur  dann  constatiren, 

renn    man   die  Bauchmuskeln  durch  Aufrichten  des  Oberrumpfes  ont- 

ipannt  und  durch  allmiihliches  Tieferdringen  die  Ingiiinalgegend  palpirt, 

idem   man   vorsichtig  den  Darm  nach  der  entgegengCNctzten  Seit«  zu 

rerschiebt.     In    manchen  Fallen   gibt  uns  die  Digitaluntersuchung  per 

K-tum   erst  Aufschluss  darüber,   ob  im  kleinen  Becken  Äbscesse  oder 

toocheurauhigkeiten    in   der  Gegend,   die  der  Pfanne  entspricht,  vor- 

londen  sind. 

Um   Contrarturstellungen   im  Hüftgelenk    festzustellen,    wird    der 
Patient  mit  dem  Kücken  möglichst  auf  eine  hart  gepolsterte  Unterlage 
relegt  und  die  beiden  Spinae  nnt.  sup,  werden  mit  Tinte  markirt.    Für 
[ie  Feststellung  des  Grades  der  vorhandenen  Contrncturstellung  ist  ein 
rstematisches  Vorgehen  nothwendig.    Will  man  sich  von  der  Flexions- 
telluug  de»  Beine«  überzeugen,  ^o  rauss  man  sich  daran  erinnern,  das» 
!er  wirkliche  Grad  der  Flexiousstellung  durch  eine  oft  sehr  hochgradige 
Lordosu  der  lit-nd^-n Wirbelsäule  maskirt  sein  kann  (Fig.  283).    Erst  wenn 
nmn    die  Lendenlordose  durch  Erheben  des  kranken,   flectirten  Beines 
so  weit  ausgleicht,  dass  der  Kücken  des  Patienten  flach  auf  der  Unter- 
lage  aufliegt,   erhält   man    einen  Begriff   von    der   wahren  Grösse  der 
^lexioo 'Teilung  (Fig.  284).     Bei  sehr  jungen  Kindern,    bei  denen  die 
^'irbeUäulo  noch  sehr  beweglich  ist.  beobaclitet  man  öfters  nicht  eine 
>mpensatoriscbe  Lordose,  sondern  vielmehr  ein  Kinknickcu  der  Wirbel- 
le,   die   sich    dann   nicht   von   der   Unterlage   erhebt.   —    Abnorme 
>taticnsstel!ungen   des  Beines   nach  aussen  oder  innen  sind  leicht  zu 
erkennen,  wenn  man  die  Stellung  der  Kniescheibe  oder  des  Fusses  mit 
^Her  der  gesunden  Seite  vergleicht. 

^B  Lm    die  Verkürzung   oder  Verlängerung   der  Beiue  und  die  Ab- 

^■esp.  Adductionsstellung  derselben  zu  constatiren,  achte  man  nicht  allein 
^■af  die  gegenseitige  Stellung  der  FUsse  zu  einander,  sondern  auch  auf 
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die  Luge  der  beiden  markii'ti'n  Spinao;  wir  haben  gesehen,  dufdU 
grössere  Längenurterschiede  durch  Hoch-  oder  Tiefstan«!  ier^i» 
ausgeglichen  werdca  kötiDcu.  Liegt  nun  die  V'erbindtingslioiecicrWi 
Spinae  xetikrecht  zur  Längsarhsc  des  Kc^rpem  und  besteht  kein^lJABT 
difFerenz  der  Beine,  so  ist  keine  Ab-  oder  Adductioufsi^Uuug  «iwA« 
vorhanden.  Ist  bei  dieser  Beckenstellung  dns  flectirt«  ßeio  Ufipr. « , 
haben    wir  eine   reelle  Verlängerung  vor  uns ,   wie  wir  sie  ludi 

Fi«.  293. 


Kiesina  tles  llUftselenkaii.  Lordoie  der  L«nd«iiTlrb«bftul 
Kg.  284. 


rrttfung  des  Ormde«  der  Fl<^siu»»"l(!nuag  Im  Ilafticcl-^nk 

Luxation  nach  unten  antrefFen  können.    Ist  aber  hingegen  d«i 
Bein   kürzer,  so  bestcbt  eine  reelle  Verkfintung.     Diese  kann* 
auf    WHch8thum.wt(»rung,    Epiphyseulösung,    Luxation    oder 
Wanderung.     Wichtig  ist  dabei,   um  diese  verschiedenen  Z^isÜt^ 
einander  zu  halten,   die  Feststellung  der  Position  des  Tnxlwflt 
Uoser-NölatonVchen  Linie. 

Steht  die  dem  kranken,  flectirten  Bein  entsprechende  Sicitt*' 
als  die   andere    und  sind  die  Beine  gleich  lang ,    so  haben  «ff  ^ 
eine  reelle  Verkürzung  vor  uns.     Ist  aber  das  fiecUrte  Bein  Uf 
liegt   eine  scheinbare  Verlängerung  infolge  von  Abduction  «f« 


Diagnose  der  labcrculflaen  L'oxitia. 
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^  >r  (Fi(f.  285).   ist  hingegen  das  Bein  kürzer,  so  ist  die  Verkünsung 
wieder  eioe  reelle. 

Steht  schliesslich  die  dem  kranken,  flectjrten  Bein  entsprechende 
SpiDA  h^her  als  die  andere,  so  haben  wir  eine  reelle  Verlängerung  vor 


Fig.  286. 


Fig.  2P6. 


i'Ji 


(MliUk  Kftrewaki.» 


IS.  wenn  die  Beine  gleich  laug  erscheinen,  eine  scheinbare  Verkürzung 
ler  Abduction  des  flcctirten  Gliedes,  wenu  dasselbe  kürzer  ist,  uud 
ie&Klich   eine   reelle  Verlängerung,    wenn   das    Hettirte  Bein  länger 

Fig.  287. 


Tositb  im  AdiluctlnnBaiadUitn     (Navh  Karrvrshil 

Von  der  Grösse  der  Ah-  resp.  Adduction  Überzeugt  man  sich  am 
b$t«n  dadurch,  dass  mnn  dos  Bein  so  weit  lateral  I.Fig.  28C)  resp. 
ledial  (Fig.  287)  legt,  bis  die  Spinae  in  einer  Hfihe  stehen,  d.  b,  ihre 
Verbindungslinie  senkrecht  zur  I/iingsocbse  des  Körpers  verläuft.  So 
rkeont  niiin  deutlich,  in  welcher  Luge  das  Bein  am  Becken  fixirt  ist. 

Handliuffb  <lor  vraklUnli'n  CliinTrsir,     i.AuA.     IV  !lö 
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Kleinere  Lau j;en unterschiede  künnen  ihre  Erklurung  in 
lieLer  Zerstörung   der  (jreleukpurtit.'ii  oder  in  geringer  Wane 
Pfanne  finden.    Bei  stärkerer  Pfannenwanderung  sowohl  wi( 
Luxation    ragt    der    Trocbauter    der    kranken   Seite     be»onJ 
hervor. 

Bevor  wir  auf  die  einzelnen  ITüftkrankheiten,  die  von  diffe 
diagnoüiischer  Bedeutung  sind,  zu  sprechen  kommen,  wollen  v 
auf  den  Werth.  den  das  Rßntgenrerfahren  för  die  klinische  D 
einer  Ccxiti»  hat,  hinweisen.  Ist  man  auch  nur  im  ^erit 
hait,    ob  ein  vorliegendes  Hüftleiden  eine  GoxitJ-s  Rein   k-.  r 


BpginneDilfl  CcixlUs  Im  RantxeiibiMe 


man  niemals  im  Interesse  des  Krankon  versäumen ,  da%  RSi 
anzufertigen.  Wir  haben  gleichen,  dass  lange  Zeit  hindui 
culöse  Herde,  selbst  von  verhUltnissmiissig  grossem  umfange,  s] 
bestehen  können  oder  nur  geringe  Krscbeinungcn  rorursach« 
in  solchen  Fällen,  wenn  irgendwie  der  Verdacht  auf  ein  Hfll 
leiden  gerichtet  ist,  ein  Köutgenbild  autgenonmien ,  so  wird! 
die  Lage  und  GWisse  de.s  Herdes  erkennen  und  bei  Zeiten  die 
Therapie  in  Anwendung  bringen  können.  Je  früher  tlies  gesclii«fct) 
günstiger  die  Prognose.  In  vielen  Fällen  von  t'oxitis  Mrird  mta  ■ 
das  Röntgenbild  die  Zerstörungen  der  Oelenkpartien  sehr 
weisen  köuiien  (.Pig.  288). 

Um  daa  RUDtffetibild  genau  deuten  zu  kSnnen.  tat  n  noihwen^t;. ' 
Hftftai  mit  einander  zd  vergleichen.    Aul'der  ge^^unden  Seile  win)  mnl 
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die  Imorpcliftea  Gelenkoberfläcben  und  die  Gelcnkspalte  all  ein«  helle,  halbkreis* 
förmige  Zone  erkennen,  während  nur  der  kranken  Seite  die  iTeleiikltnii?  entweder 
gaax  rerdankelt  oder  Terachwomtnen  crxcheiat  (Fig.  289).  oder  durch  mehr  weniger 
deatliche,  xottemtrLige  ForUätze  und  Unebenheiten  die  Ausdehnung:  der  Zerstörung' 

Elienntlicb  wird. 
Kfi  «ei  hier  aber  faeaoufler«  darauf  aurmcrkflam  t{cn^<Lcbt,  voa  schon  König 
chtig  herTorjre hoben  hat.  dum  kleinere  Herde  im  Knochen,  sei  &i  am  Recken  oder 
n  Kopf,  UaU  oder  Trochi)nt>:r  und  geringere  Abnortnituten  ton  dt:r  Norm  wegtrii 
der  Zartheit  der  Knochen  und  der  Terhältniasmäuigen  Dicke  der  Wetchtheile  flieh 
EO  undeutlich  auf  deiu  lt<>nt^enliild  zeigen,  ali  dasa  man  irgend  welche  SchlÜnse 
fQr  die  Dinguoae  ond  Prognose  daraus  ziehen  kUnnt«.  Bekanntlich  sind  Uberhaopt 
die  Bilder  der  Hüftgelenke  im  ganzen  etwas  weniger  deutlich  aU  die  der  meüten 


Fitf.  289. 


VorgiMcbriuenp  CoxitU  im  ROnt^nbildc. 


«öderen  Gelenke.     KSoig  macht  dnrauT  aufmerknini,  dum  grtVflsere  nnd  kleinere 

ffranulationiberde   leicht  Qbersehen  und   mit   abnormen  Markraanibildungeu  ver* 

^vecbselC  werden  können.    Gaiix  unxweif^lhaft  ist  aber  die  Deutung  eine«  Röntgen* 

^Kldea,   venu  wir  es  mit  weitgehenden  Zerstörungen,  grossen  Verändernngen  am 

^^^^»  PfanueDwaDdernng ,  mit  perioi^ta^lcn  Knocheawuoherungen,  mit  Epipbjseo- 

^P^B^ptll  oder  Spontanluxationen  zu  tliun  bnben.    In  einigen  l-llllen  sah  ioh  deutlich 

4en   abgelAeten  Kopf  in  der  Pfkinne  liebten  und  den  Femurvchaft  stark  nach  oben 

^^uirt,  in  anderen   war  der  Kopf  vollkommen  verschwunden;  dafür  war  auf  dem 

^BrkQnten  i>chenkelhala  eine  geringe  Verdickung  zu  conelAlirea.    Ein  deutliches 

^%Id  entwirft  auch  ein  in  Bt'inem  Umfange  atrophisch  gewordener  Femur.    Derselbe 

erscheint    nicht    nnr    achmälfr,    sondern    auch    durchlässiger    für    die    wirksamen 

tn  einem  Falle  nach  R4>8eetio  coxuö  war  der  obere  Femurschaft  bleistift< 

geworden,  functionirtc  aber  recht  gut    Kbenso  wie  die  Ankylosen  de«  Hüft- 

ikes   oft  deutlich   auf  Röntgenbildern  erkannt  werden  kOnnen ,  so  orieatiren 


wir  uns  anch  oft  genaa  auf  dem  BUd«  Dber  die  WachithuuuwtöruDgeii  dw  Beetctn«. 
die,  wie  sichija  fHilier  erwähnt,  bei  frUbxeiUg  enrorbeuer  Haflgelenlneontraetttr 
oft  hohe  Grade  annehmen  köODen. 

Wif  vorwcbtiK  man  mit  der  Deutung  der  biiher  geMbilderlen  RiKkeinoogen 
vorauguhen  bat.  möge  man  darani  erkennen,  da«a  acbon  fifter  dai  Hiaken  and  die 
fitollung  der  Glieder  in  Aitdoction  und  Flexion  fOr  die  Zeichen  eiaer  be«telieiideii 
Coxitiii  angetteh^n  wurden,  während  in  Wirklichkeit  ein  ganz  anderr«  Leiden  Torlag. 
So  bericbt«t  noch  kQr<clich  Mönard  Ober  einen  FuU,  der  mit  der  Iliagnose  Coxitta 
in  daa  Krankenhana  ge^rbirkt  worden  war  und  bei  dem  ent  nach  SmnnatlicbeT 
Beobachtung  eine  AppcDdicttis  fe«tgeit«Ut  wurde. 

Differentialdiagnose. 

SiDcl    die  SrnipUinie  auf  den  ersten  liliL-k   iiuib   noch  so  auffäUig 
und  rharakteri.stiKch  fllr  eine  Cüvitls,  so  soll   mnn  diK'h  nie  unterlassen, 
den   ffanzon   Körper  genau  zu  uuti-n<uchen.     Ks  f;ibl  eine  ^anze  Iteihe 
von    Erkrankungen,    die    ein    ähnliclieK    Bild    rortauschcn    können.      Ir». 
jedem  Fidle  muss  nmn  diese  ausschliessen.     Ks  handelt  sieb  liier  um  r 
WftcbsthiimssclinHT/.en.  Arthritis  deforman»,  Fractur  des  Kchenkelhabe^-^ 

traumatische  Epipbvsenlüsung.  ronjfenitale  Luxation,  traumutistbe  Lux» 

tion,  \Vachstbuinshi*nimnnjf  (bpsnnders  narb  Kinderlähmung),  Coxa  vara     — 
Hysterie,  Neuralgie,  monarticulären  Rheumatismus,  Synovitis  cbronit 
et  acuta,  ScbleimbeutelgescbwUlste,  Spondylitis,  Echinococcus,  gouor — 
rboiache  Infcction ,   Syphilis   und  andere  Infectionskrankheiten ,   Osteo- 
myelitis, maligne  Gesi-hwUlstc. 

Leichtai  Hinken  kann  unter  ünut&nden  auf  Wach«thom»8chmerier  ^* 
in  einem  Bein  zurBrkzuf (ihren  sein.  Diese  SchnierKen  werden  zw  meist  in  diS^-^^' 
Diapfayse  verlegt,  können  aber  zuweilen  flülenkichmerzen  vortäusoben  nnd  m^  ^-^^^ 
leichten  Teniperatursieigerungen  einbergebcn.  Hei  Üettruhe  pdegen  lolcho  Schmerw 
bald  zu  verschwinden,  und  selbüt  forcirto  BewegungCD  nind  ganc  oder  fi 
«chmeralos. 

Veränderungen  im  Gelenk,  die  auf  Arthrititt  deformant  zurückzultlhre 
aind,  kBnnen  mehrere  Syni]>tomo  mit  der  tubercuU«"'»  Conti«  gemein  b:»ben.  AIi«^^  «J)«r 
L-rstens  ist  die  Arthritis  deforman»  im  jugendlichen  Alter  eine  OuaBcrrt  sell«^n  «*^^* 
Atfectinn,  und  dann  wird  aie  bei  jogendltoben  Pereonen  nur  im  Gefolg«  etai^:^  *^"*'^" 
Trauma«  beobachtet.  Die  Verdickungen  im  betroffenen  Gelenke  sind  ausverdeirv  -^^ 
doch  BO  erheblicher  N.ttur,  dam  eine  Verwechselung  mit  Cozitif  tubercnloa»-*» «'"«» 
iirherlich  nicht  leicht  m/igUch  irt.  Ferner  ist  d«r  Verlauf  einer  Arthritis  deformanÄ^  -^w» 
viel  gleichmiUaiger  und  chronincher  ula  der  einer  Coxitia,  die  doch  durch  meh  «r»  *"' 
oder  weniger  leichte  Fiacerbationcn  im  Verhiuf  ausgezeichnet  ist  Vorhanden»  ä^*-"^" 
Temperatursteigeningen  werden  «teta  fUr  eine  labexculOse  Coxitia  sprechen. 

Die  An.imnese    mug«   uns   bvsondera   dann  zu  Hülfe  kommen,    wean  e«  ^<^^^^ 
darum   handelt,   eine  Fraetor  im  Geblota  des  Büftgeleuke»)  aoRU:<chlieawiL     Ir^^_ 
der  Patieut    bi»   zum  ünglQckafall    gut  gelaufen,    hut   it  nicht  über  Scbmenten  ii^  ^^ 
der  Hafte  bis   daliin  geklagt  und  ist  die  Gc  waltein  Wirkung  gro«  genug  geweaen« 
um  die  cnUtandeaen  Folgen  xu  erklären,  «o  liegt  eine  Fniotur  oder  eine  trai 
tiaohfl  EpiphyaealÖHuag  vor.    Wenn  über  umgekehrt  der  Patient  vor  dem  Trauraa.^^" 
daa   alt  üraache   des  Hdftlciden»  angeschuldigt  wird,  «chon  Über  UilftbearJiWBrdee^^ 
geklagt  hat,  wenn  da»  Traoma  zudem  nur  unbedeutend  war,   weou  ferner  tober""" 
cal^e  Procease  in  anderen  Organen  vorbundt*n  sind,  oder  Patient  berediULr  belaste  '^^ 
i«t,    und   wenn   die   vorhandenen   Hflftschmcrzen   erst  nach   Verlauf   einer  ode^ 


.^en 


tnefarerer  Wochen  nach   dem  Trauma  aufgetreten  sind,   so  hat  luaii  allen  Gnind. 
^_die  Diof^üite  aur  Coxitis  tubcrculosa  tu  »teilen. 

^H  Liegt  eine  Luxation  noch  Colitis  vor,  lo  kann  sie  Anla«  zur  Verworhselung 

mit   coDK^nilal^r  Luxation   ^Wn.     Del  congeniUler  AfTecUon  ist  ubvr  die 

Beiregung  im  (lelentc  mit  keinerlei  Schmersen  verliaDdeD.  vkhr*.'nd  bei  CoxiÜs  du 

Gelenk    meiat    in    der   eingenommenen    Ln^e    ttielir    oder    weniger   durch    Muskel- 

^^■uinnuugen  fixirt  ist     Es  ist  in  zahlreichen  I-^len  nur  durch  genaue  Krhebung 

^Her   Anamnese   faitxuitelUn,   welches  Leiden  vorliegt,   wobei  uion  darauf  achten 

^nauM.  ob  da«  Binkon  schon  rorh<*r  vorhanden  war,  ob  frUher  «cbon  (Iber  Sohuierzen 

^Pim  Gelenk  geklagt  worden  ist  und  ob  miin  ii<.-lion  früher  Contracluren  und  Abscesse 

beobachtet  hatt«.     ParnlTtisrlie  Luxationen  treten  natürlich  nnr  nach  Parulyte  auf, 

was  aus  der  Anamoeae  «u  ersehen  i«t.     Traumatische  Luxntionen  sind  die  directe 

Folge  einer  gn^sseren  Oewalteinwirkong,  und  ei  liegt  kein  lirund  vor,  an  Coxitis 

tu  denken,  wenn  nicht  arhon  vorlitT  HOftbeschwerden  vorhanden  waren. 

Hinken  kann  di?  Folge  einer  Vfrkürznng  eines  Knoihens  des  entsprechenden 
Gliedes  sein:  genaue  Messungen  müssen  ergeben,  welcher  Knochen  verkUrzt  iHt. 
Ist  es  der  Femur,  so  lehrt  uns  die  Untersucbung  des  Uelenkes  auf  Scbmerxbafligkeit, 
BewegongsfUhigkeit  und  Crepitotion,  ob  die  Ursaelie  der  Verkürzung  daselbst  oder 
in  der  Diapbj'ge  des  Femur  zu  suchen  ist. 

Liegt  die  VcrkQrsuog  im  Gelenk  thi-il,  so  muss  man  die  Schenkel  hals  verbiegung 

nach   abwILrts  —  Coxa  vara  —  in  Betracht  ziehen.     Diese  sp&ter  noch  genauer 

an    beschreibende  Deformität   ist   neben    der  Verkürzung,    die    bis  8  em    betragen 

kann,   durch  Addnction   und  Rotation  nach  ansien  ausgezeichnet.     Meist  besteht 

Stnckstellung,   wenn  auch   Flexion  Afters  beschrieben  wird.    Die  Adduction  i^t 

fluist  oluu  äcbwierigkcit  Bcbmerzlos  ausfQbrbur.  die  Alnluctionsfähigkcit  erbeblich 

keachr&iikt ,    ebenso    die    Innen rolotion.      Doch    kann    die    Uaterscheidiing   gegen 

^^oozitische  DeTormitAten  sehr  schwierig  sein,  besonders  wtrnn  es  sich  um  eine  ohne 

^^Kiterung  verlaufende  BongelenküentzOndung  mit  Verbiegung   des  Schenkelhalses 

^'liaadell.    Nur  eine  g»nz  genaue  Aiiamnese.   Berflcksichtigung  de»  gany,en  Eörper- 

XDKtande«  und  eventuell  das  RJIntgenbild  können  die  Diagnose  sichern. 

Die  neuralgischen  Schmerzen   des  HOftgelenkes  sind   oft   recht  schwer 

^'    TOD  den  coxitischen  xu  unterscheiden,  besonder!  wenn  dos  8ta>lium  prodromonim 

^nich  lange  hinzieht.    Brodie,  Strom ey er,  Esmarch   machten  auf  das  hyste- 

f!^riscbe   Gelenkletden    besondej-s    aufmerksam;    e«   kommt   meist,  aber  nicht  aus- 

fchlicsslich   bei  Patienten  weiblichen  Geschlechts  vor.    Das  Hüftgelenk   wird   bei 

der  neamlgieehen  Contractur  nuth  tiectirt  und  nach  innen  rolirt  gehalten;  ebenso 

,kQDBCS  auch  Tompemturscbwankungen  auftraten,  über  es  gelingt  doch  meist,  die 

ige  Diagnose  zu  stellen,  indem  man  entweder  eine  Aetiologio  fOr  die  Hysterie 

"^(ein  Ünt«TleibEleJden,  andere  ner^-öeo  Leiden)  herausfindet,  oder  durch  Ablenkung 

der  Aufmerksamkeit  des  Patienten  oder  in  Narkose  völhge  Bewegungafähigkeit  im 

iKCelenk   erzielt     Da«  Röntgenbild  gibt  uns   auch  wohl  entscheide nden  Aufschluss. 

^Vüerroriuhebea  i»t,  dass  bei  der  Gelenkneuralgie  die  Schmerzpunkte  im  allgemt'inen 

vielfach    ihrem  Orte   nach    wechseln.     Der  Krfolg   der  Therapie,    die   wir   bei   an- 

gsiuuiuDener  Gelenkoeuralgiu  aus&bea  (Maseuge,  Qehabungen,  Klsblase,  Umschläge) 

kl&rt  ttn»  sicher  über  den  vorliegenden  Kall  auf. 

*Monartieal&rer    Rheamatismus    iin    HQflgeleuk    i«t    meist    dadurch    von 
Coxitis   zu   unteru-hetdi-n ,   dose  rheumatische  Alfectionen   wiederholt  bei  solchen 
Patienten    vorhanden   sind,    doss  frithzeitig  ReibungsgeriLusche  im  Gelenk  nach- 
^hCc*'^^!^  werden  kOnnen,   dose  die  Steifigkeit  selten  so  hohe  Grade  annimmt  wie 
^■liei  Tiib«rculo«e.  und  does  die  IntensiUit  der  Schmerlen  vielfarh  von  den  Witterung»- 
^^  terb&ttniasen   abhängig   ist.     Aach   die   erentoello  günstige   Wirkung  des  verab- 
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reicbt«n  SalicjlputverB  spricht  fClr  die  rh>>aiuat3«che  Affe«lton.  —  Hit  polyartieaäraaa 
Rheamatiimiu  ist  wohl  kcinti  Verwecluelung  mOgltcb. 

Die  Unterscheidun^ftmerkmale  zwiäcben  Synoviti«  chroDioa  coxoe  und 
Colitis  tubercu1o»a  be«t«h«n  vor  allem  daria,  dasn  die  ente  stet«  oboe  Synorial- 
st-bv-allunig  veriftull.  Dvr  eventuelle  Nachweis  der  Tulierculoiu'  in  anderen  Kfiq>er> 
tlieilen  ^n&gt,  um  in  xwoirelhaflcn  FUllon  die  Diaf^nosc  Cosltis  tu  atelleD. 

Die  acale  Synovitii  kann  dieMlben  Krschetnaagen  machen  wie  eine 
acut  einaetzende  Toberculoae  des  Oelenk^  t.  B.  nach  plOtalicbem  Durchbrach  d» 
Eiters  vom  Knochenbf^rd  aus.  In  beiden  Fällen  iH  oft  ein  Trauma  aniniltelbar 
der  acuten  KntKQndusK  vorber(f?tnint;ea ,  und  ist  die  SyDOviali«  meist  eUric  f(e- 
acbwollen.  Man  ma*n  danach  foi-Bcben,  ob  schon  vor  dem  acuten  GelenkleidM 
irf^ud  welche  fUr  Tuberrulose  verdächtigt,'  Mumentv  wie  Hinken.  MQdiffkeit  etc. 
au  ermitteln  sind.  In  zweirelhaften  FUlen  gibt  erentncll  die  Probepaoction 
Aufsohluas. 

SchleimbentelgeiichwQlste  in  der  üillte   kSnneo  auch  Teranlunag 
geben  Ear  Verwechselung  mit  Coxitis,  so  beeondeni  Entzitndtingen  der  Bursa  iliara 
und  trochanterica.    Diese  KDtzQnduDgen  kennen  dieselben  StetlungnanDnmlien  loi 
Folge   haben,   wie  wir  sie  hei  Coxilis  kennen  gelernt  haben;  meisten«  et^t  «las 
Bein  abducirt,  nach  aussen  rotirt  ond  flectirt.    Auch  kSnnen  Abscesse  ebenco  wie 
bei  Coxitis  auch  bei   der  Bursilit  an   den  Ter«chiedeD8len  Stellen  der  Hüfte  und 
des  Oberschenkel«,    ereutueli  nach   mehr  oder  weniger  grossen  Wanderungen  aof- 
ireten.    £ben»u   bctnerkcn   wir  bei   beiden  Afleclionen  bis  ins  Knie  auestroltlende' 
Scbmerten.     Verstärkt«  Abdaetionibewegung,  Aussen roiation   ttnd  Flexion  ist  bei       - 
enteitreohender  pathologischer   Stellung   de«  Gliedef^  bei  Bursiti«  ausRlhrbar  und^^M' 
Bclimerzlos,  wenn   auch   zuweilen  nur  in  geringem  Grade,   w&hrend  Bewegnngeii  ^  w 

narb    entgegengesetzter    Richtung    wegen    der    intensiren    reflectorinohen    Moskel -^' 

spannang  nur  in  Narkose  ausgeführt  werden   können.    Bei   der  Bursa  iUaca  iiL*-^*' 
noeh  besonders   zu  beachten ,    das«  de   cuweilen  mit  dem   Uüflgelenk  selbst  iiM"^*" 
offsner  Verbindung  steht,  so  das«  EnttDndnngen  der  Bursa  direet  auf  das  Gelwiia  f.^ 
übergreifen.    Wir  htiben  auch  sehun  vorher  bemerkt,  da«  Abscuse,  welche  in  dli^M^^**' 
Becken   irgendwie  gelangen,  leicht  den  Scbleimbeutel  pt-rforiren  können  und  Tucr^^^^"^ 
da  eTcniuell  in  diis  Gelenk  selbit  weitergeführt  werden. 

Bei  solchen  Absceioen  muss  man  besonden  an  die  spondylitiseheiW  — '*^. 
TTrvprungs  denken.  Ich  kann  nur  jedem  Praktiker  auf  da«  dringendste  an- 
empfehlen, bei  jedem  Fall,  der  nicht  ganz  kisr  ßr  Coxitis  gehalten  werden  kann, 
die  Wirbt*  Ina  nie  genau  zu  untersuch  es.  Hnsteus  können  Abscesse,  wie  die  coxi — 
tischen,  an  jeder  8lelle  de«  Beckens  und  des  Schenkcia  zum  V^urschein  kommen.«  «^csn. 
und  dann  kann  bei  Spondylitis  eine  reScctonsohe  Miiskelspannung  des  Musculw^»*-^^ 
Ueopaoos  eintreten,  wodurch  ähnliche  StellungaaiiomaUeo  sich  ausbilden  kfinnea  ä^^^" 
wie  bei  Coxitis.  Man  könnte  daher  bei  oberflächlicher  Deohacbtunif  de«  Falle«  ^"^^ 
leicht  eine  folgenschwere  Verwecluelung  machen.  In  der  Narkose  werden  wir  "*  *^'^ 
un«  leicht  davon  Bberzeugen  können,  das«  Bewegungen  des  llttftgelenks,  wenn  *^-*^ 
auch  in  beschränktem  Maaes.  ausgeführt  werden  können,  nnd  ebenso  wird  das  ^^•^ 
Röntgenbild  nxm  die  Sachlage  oft  klarlegen  kSnnen. 

Es    kommt   ferner   noch   die   Geachwulat.   die  sich    nach    («cbiBOCocCDS-      '    ^ 
infection  ausbilden  kann,  in  Betracht.    Theihi  die  Krankengeschicbte,  theils  die       ^^* 
Probepunction    wird    uns  dnrüber  AufsclituBs  geben,   ob  per  Verdacht  auf  Echino-         ' 
coocDS  begründet  ist  oder  nicht. 

Von  InfeuÜonsk rankheiten  wollen  wir  zunächst  die  Oono  r  rlioe  crwAlmeo. 
welche,  wie  wir  schon  gesehen  haben,  nicht  so  selten  dos  Hüftgelenk  car  Knt- 
BÜndnog  bringt.     Die  Folgen  dieser  Entrundung  sind  oft  völlige  knöcherne  Anky- 
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im  G^ennU   zu  Coxitü,  iro  eine  Imöcbenii!  VerwactiBung  der  üelenkenden 
ir   in  den  iettciut«n  Fälleo  eintritt    Sonstige  Nachweise  von  Gonorrhoe  &icbem 
Diagnose. 

Achnliüb  sieht  e»  mit  der  Syphilis.  Auch  hier  kann  et,  zu  knöcherner 
ik^losc  komnien,  nuch  hier  tnQBwn  AoHmneii«  und  sonstige  Untersurhan);,  be- 
tenden auf  I'rimäraffecte,  und  dann  flTentuetl  der  Krfolg  der  epecifischen  Kur  die 
IHagnoi«  bestimmen.  Ganz  besonderti  möchte  icb  fDr  die  DitTerenliahliagnoM  anf 
die  so  ausBerurdentlicb  hochgradigen  Schmerzen  hinweisen,  die  dit^  hietische  CoxiÜH 
■WKicfanen.  Ich  habe  eine  Patientin  mit  letiterer  Affeciion  behandelt,  di«^  ge- 
rsdttu  Tag  und  Nacht  wegen  ihrer  Schioerxen  hinausschrie.  l.tie  leiaeKlo  iterübrung 
selbst  der  Bettdecke  brachte  die  sonst  nicht  nervOae  Palienliu  atuser  sich. 

Sind  Oeleukaffertionen  die  Folge  feiner  allgemeinen  Infectiotiskr&nkheit.  wie 
Slasem,  Öcburlach.  Typhus.  Vuriola.  Puerpernlerkrankungen.  ho  mtiss  den  Arzt  die 

Pmnes«    auf   die  DiagnotP    fuhren.     Da»   sind  dann  meist  «ehr  schwere,    eitrige 
ctionen.   die.  wie  wir  uuch  schon  ausgefahrt  haben,  nii-bt  selten  zu  S)>ontan- 
tionen  und  Ankylosen  fbhren. 
Sehr   schwierig    ist   es   unter   UnistlLndeD,    die   infecti&se  Osteomyelitis, 
besondere  die   Osteomyelitis  epipbynria,  von  der  tuberculOsen  Coziti«  zu  unter 

reideo.  Wir  liaben  hier  dieselben  GrAcheinungen  wie  bei  einer  tubercutösea 
äti?.  nnr  »etat  der  ProceM  bei  der  Osteomyelitis  in  der  Regel  viel  rascher  ein 
lU  bei  der  Tuberculose.  Kerner  sprechen  starke  TeinperaturerbOhnogen,  gleicb- 
»itige«  Befallen  werden  mehrerer  Knochen  fQr  Osteomyelitis.  Bestehen  Fisteln, 
findet  man  in  der  mikroskopittcben  Untervuchung  der  autgekratsten  Bestand- 
File  wohl  (liebere  Anhalttrpunkte  fQr  die  Diagnose.  Wir  wiesen  tchan  einmal 
luf  bin.  dnaa  eine  Miiahirifection  durch  die  Fistel  i^nt(«tebeii  kitnn,  woran  man 
der  Untersuchung  wohl  zu  denken  hat.  Namentlich  uns  der  KHoik  von 
f.  V.  Bruns  i«t  anf  die  ausserordentlich  häufige  Verwecheelung  zwischen  tuLjer- 
ruiCaer  und  onteomy elitischer  Colitis  hingewiesen  worden. 

Schliesslich  bleiben  noch  die  bSsurtigen  GescbwÜlste  Qbrig,  Sarkom 
Carcinom,  welche  unter  Cmiitilnden  unter  Symptomen  tiuftreten ,  die  wir  von 
Ir  Coxilis  her  kennen.    W&farend  die  tubcrculOsen  Affectionen  meist  das  ,jugend> 
le  Alter  befallen,   treten  die  malignen  Tumoren  meist  erst  in  späteren  Jahren 
if.    Besonders  schwierig  ist  die  Diaf^ose,  wenn  das  Neoplasma  primär  am  llAft- 
lenk  üuftriit.    Finden  wir  hingegen  Maminacarcinome,  Eiefersarkume  oder  maligne 
tubildoDuen  an  anderen  Organen,  so  wird  man  an  die  Secundäraffection  leicbter 
iken.    Periofltale  Sarkome  am  Trochanter  bilden  mciMt  grOssere  GeHchwQliite,  uls 
die  coxitische  SchweUunß*  erzeogU  Krweicben  sie,  so  k^^nnen  sie  leicht  fluctuirend 
leiaen.    Die  Kaut  darQber  ist  meist  dunkler  und  gehHLunter  und  von  grosseren 
len   dnrchu^en   aU   bei  der  tuberculOflen  Entzündung,  und  die  InguinaldrUsen 
id    auch    stärker    geschwollen.     Die    Weilerverhreitung    des   Tumors    ixt    auch 
ebamkt«risti>ch    fQr   Sarkom.      Bei    myelogenem   Sarkom    ist    zuweilen    die   |>iitho- 
t-he  Stellung  des  Beine«  dieselbe  wie  bei  ('oxitis;   Knglisch  thcilt  mehrere 
mit,  in  denen  sich  auch  nach  ursprOnglicher  AbductionsBtolltmg  nachher  eine 
luction  de«  Meines  ausbildete;  femer  fandi'n  sich  unter  den  Beobachtungen  von 
iglisrh  einige,  bei  denen  es  zur  Luxation  und  Fracfur  des  zerstörten  Gelenk- 
geknmmen  ist.    Uat  die  Neubildung  schon  grössere  Dimensionen  angenommen, 
ist  dieselbe  wohl  durch  Pulnitiun  ausgezeichnet;  beim  Auflegen  des  Ohrce  hOrt 
aoch  wohl  BlasengerlLntohe  und  Pergamentknistem. 
Wie  beim  Sarkom  ist  auch  bei  Carcinom  die  Probeincision  zur  Fe«t«telIuBg 
Piagnoie  angezeigt,  sobald  andere,   Oberzeugende  Momente  nicht  auffindbar 
ld.    C-artinome  dee  Schenkel hattes  eind  vcrh&ltniasm&Mig  nicht  so  eelir  seltea 
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unä  oft  (Iftduri:!)  aus^ezeicbnct,  duta  die  8chve1lutiK  in  der  Üelcnicfregend  uui 
unbedeoteDd  Uc,  während  dage^n  starke  VergrBuening  der  InguiaaldrQMo  besteht 
und  doa  Innere  de«  Kooehens  langsam  aufgezehrt  wird.  Bewegungeu  «nid  daher 
im  Gelenk  ineut  noch  lange  Zeit  activ  oder  paniv  aastUhrbar.  bis  die  ZentAmog 
to  weit  vorgeiL-h ritten  ist,  dosn  Fructur  und  Luxation  inei«t  infolge  eine«  gering- 
fOgigen  Traumas  eintritt. 

Prognose. 

Bei  der  Beurtbeilung  der  Prc^nose  einer  Coxitis  man»  man  sich 
Tor  Aujjen  halten,  dass  eine  tuberculöse  Gelenkerkrankunp  st-ets  von 
ernster  Bedeutung  ist.  Auch  bei  schciiibar  leicht  TerlHufemleu  Fälttia 
mu8s  man  voi-sicbtiß  sein  und  nicht  unbedingt  eine  gUnütige  Prognos« 
stellen,  denn  wir  wi.ssen,  dass  abgckApscltc  Jlerde  selbst  nach  Jahren 
wieder  die  Ursprun^stJitte  einer  neuen  KntzUndung  bilden  können. 
Immerbin  bietet  eine  tuberculöse  EntzOndunjr  im  ITüftnelenk  mehr  Aus- 
sicht auszuheilen  und  auf  den  Herd  bescbrünkt  zu  bleibea  als  Tuber- 
culöse der  leben-twicfatigen  Organe. 

Zunächst   richtet  sich   die  Prognose  nach  dem  AUgem einzustand 
des  Patienten.     Bei   kachekti^eben  Kindern    mit  ausgebreiteter  Tuber- 
culöse   ist    die  Prognose   der  Toxitia  dircct  infaust  zu  stellen.     Ebenste 
ist  bei  hereditär  btdasteteu  Patierit4in  stet«  die  Müglicbkeit  vorhanden..—.— 
dusä   sich  die   Tuberculöse   auch   noch  an   anderen  Stellen  eDtwickeh^v  =3 

kann,  und  da^ss  die  Patienten  dann  an  Allge  meint  übe  rculose,  an  tubercu- ' 

löser  Meningiti.s  oder  Lungentuberculose  zu  Grunde  gehen. 

r.  T.  Bruns  forschte   nach   den  Ausgängen  der  tubercuICsen  Coxiti»   nnc:»  «=i>° 
fand,  dftsa  von   den  örtlich  Geheilten  innorbalb  d«  errtcn  Jahrzehnbi  6  l'rocenl-^ÄajV 
innerhalb  des  iweiien  Jahrzehnia  9  Prooent.   nach  20—10  Jahren  noch  7  ProcenrÄ^^** 
an  Pbthisis  tu  Qrundi:  gingen. 

Kbenso  bilden  die  mit  starker  Eiterung  verlaufenden  Coxitiden  eine  groMV^*^*" 
Gefahr  Tür   die  Krbaltung  de«  Lebens.    Besonders  tu  fürditen  iftt  dabei  .imvloid»  fc»  ***• 
Kiitarlung    der   inneren  Organe.     Am    hAufigsten   werdeo  die  Nieren  in  Mitleiden 
Hchaft.   gezogen.     Bei   starker   Albuminurie   handelt  es  sich   meist  um   amjloid« 
Knlartnnn  der  Nieren. 

Für  dip  Falle  ohne  Eiterung  ist  nach  meinen  Erfahrungen  die  Darchachnitts^t-*-^*** 
dauer  der  Erkrankung  .3','j  Jiihre,  fOr  die  mit  Kitenmg  ca.  ."i  Jahre.  Die  gtöwte^*  **■" 
Zahl  von  Heilungen  fällt  in  die  enteu  'i  Jahre.  Bis  xum  20.  Lebensjahre  nimnik^  «-«*™« 
ilte  Zahl  nur  «enig  ab,  fUlt  aber  dann  rapid.  Heilung  einer  Coxitis  bei  eineni-«-*^*'^ 
Patienten  jenseits  der  vierziger  Jahre  findet  kaum  jemaN  statt,  namentlicb  »enf«:**"*"° 
die  Affeotion  mit  Eiterung  eombinirt  ist.  Nimmt  man  alle  i^^lle  xusammen,  «j«:^** 
genesen  genau  5.S.7  Procent  aller  Knuikcn,  wenn  wir  der  Statistik  aus  der^  t^"  ■ 
V.  Bruns'sohan  KUnik  folgen. 

Die  kalten  Abscesse,  die  uns  sichere  Beweise  von  der  Eiterung 
geben,  können  unter  Umständen,  wenn  sie  an  der  Hllfto  oder  un 
Schenkel  aufbrechen,  den  Kiankbeit«vprlauf  günstig  beeinflussen,  indem 
dem  Kiter  dadurch  Ahfluss  verschafll  wird.  Aber  oft  sind  in  den 
Oeloukknocben  verbliebene  Sequester  die  Ursache  lang  andauernder 
Eiterung,  die  zuweilen  jahrelang  besteben  und  einen  grossen  Kriitte- 
TerUtst  und  Kachexie  zur  Folge  haben  kann.  Es  sind  einzelne  Fälle 
boschrieben,    in    denen    besonders   bei  jugendlichen   Kranken    die  Re- 
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Sorption    eines    Abscesses    spontan    eintrat.      Nach    Jodoform i^lyceriD- 

eiD^pritzun^n  Wolwchtot  man  die  Heilung  der  Abscesse  hingegen  häufig. 

Sehr  unheilvoll  kann  es  werden,  wenn  die  Abscesse  in  eines  der  Unter- 

leibsorgano  durchhrerhen.     Zersetzung  des  Eiters  hindert  die  gfinstige 

^usb eilung   der  Entzündung,    indem  sieh  dabei  kein  derbes,    narbiges 

■ewehe,    das   die  Fixation   des  Gelenkes    mehr   oder   weniger   wieder- 

■Brvtellt,    HU!^bi]det;   bei  Coxitis,   die  ohne  Eiterung  verläuft,  krmnen 

leibst   nach    erheblicherer  Zerstörung   der  Gelenktlächen    derbe  Binde- 

gewebsniassen  die  KesUtellung  des  Gelenkes  bewirken.    Kine  knöcherne 

jkylose  kommt  bei  Tuberculone  sehr  selten  vor. 

Zerstürungen   der  Knochen  haben  stets  eine  mehr  oder  weniger 
Functionsstöriing  zur  Folge.   Ist  der  Srhenkelkopf  eingesrhmolzen. 

mn    der    Schenkelhals    zum    Theil    seine    Function    übernehmeu. 

fleht  die  Zerstörung  weiter,  und  wird  der  E|iiphysenknnrjM?l  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  ho  können  die  Folgen  der  Coxitis  sehr  unangc- 
aefamer  Natur  werden,  Luxationen,  Pfannenwunderung ,  Epipbysen- 
l5sung,  Wachsthumshemmnng  des  Oberschenkels  und,  wie  wir  gesehen 
haben,  Wnchsthumshcnimung  des  ganzen  betroffenen  Beines  können 
resuliiren. 

Wollte  man  die  Luxationen  einzurenken  rersuchen,  so  müsste  man 
;h  bald  Ton  der  Unmöglichkeit  eines  solchen  Unternehmens  überzeugen, 
fofern  die  Zerstörung  am  Feninr  oder  Becken  nur  oinigermoaäscn  vor- 
:hritten  ist.  indem  mich  jedem  Versuch  der  Einrenkung  alsbald  eino 
Relaxation  eintreten  würde.  Anderis  hei  den  plötzlichen  Luxationen  im 
Beginne  der  f'oxitis;  diese  bieten  eine  sehr  günstige  Prognose;  die 
Reluxatinn   tritt  dann   nach   sorgfaltiger  Behandlung  nicht  wieder  ein. 

tDank  den  conservativen  Metboden,  die  sich  gerade  bei  Coxitis  so 
hr  bewährt  haben .  Ist  man  heutzutage  in  der  Lage ,  selbst  bei 
whwercrcn  Affectionen  grössere  Hoffnungen  auf  Erhaltung  der  Oelenk- 
functiun  und  Ausheilung  des  Leidens  dem  Patienten  uiucben  zu  können, 
während  man  vorher  fast  stets  zur  Operation  schritt  und  alles  kranke 
id  zerstörte  Gewebe  mit  Hanmier  und  Meiftsel  entfernte.  NatUrlirh 
die  spätere  Function  dann  eine  dementsprechend  mangelhafte. 
Liif  meine  Erfahrungen  hin  kann  ich  wohl  behaupten,  dass  wir  mit- 
ist des  conserTativen  Vorgehens  recht  gute  Kesultate  bei  Coxitis 
erzielen  im  Stande  sind.  Je  früher  die  Behandlung  in  rationeller 
'eise  eingeleitet  wird ,  desto  günstiger  ist  der  Erfolg.  In  späteren 
idion    rettet  oft  nur  eine  eingreifende  Opcrntion  das  Leben  des  Pa- 

Je  jugendlicher  der  Patient  ist,  desto  günstiger  ist  die  Prognose. 

Da«   Hegt  daran,   dnss  bei  Kindern  die  Tendenz  der  Tuberculose,  auf 

^en  Herd   beschränkt  zu  bleiben,  grösser  ist  als  bei  älteren  Personen, 

Ho    sich    mehr    die  Neigung  zur   WeiterTcrbreitung   kundgibt.     Ver- 

BiinderUDg   der  Schmerzhaft igkeit  und  des  Hinkens,   leichtere  Beweg- 

Jichkfrit  im  Gelenk  sind  günstige  Zeichen  für  den  Uückgiing  des  Krank- 

.■itapnicesses. 

Die  lixirteo  pathologischen  Stellungen  in  Flexion,  Ab-  rcsp.  Ad- 

ictioD    und   Rotation ,   die   dos   Gehen   sehr   erschweren ,    können    wir 

90  oorrigiren.  dass  eventuell  nur  Verkürzung  des  Gliedes  zurUck- 

sibt.    Und  diese  Verkürzung  lässt  sich  lei(  ht  mechanisch  ausgleichen. 

Was  die  functionelle  Anpassung  des  Körpers  an  Stellungsanomalien 


betrifft,  so  ist  sie  erstaunlich  zu  nennen.  BeckensenkuDgen  iind  Becken- 
liebuii^en,  Lordose,  Skuliosi^  gleichen  oft  mehr  (xlcr  weniger  fi^ut  selbst 
liedeutenrJore  Contracturstellungen  aus.  Die  Verkürzung  ist  die  Haupt- 
quelle (ür  die  Functiousstörung  des  ^{eheilten  Cüiitikers.  Nach  den 
Terscbiedcnen  Statistiken  zu  urtheilen  und  nach  meinen  eigenen  Hr- 
fahrungen  gehören  tadellose  Resultate  ohne  Verkürzung  zu  den  grdssten 
Seltenheiten. 

Nach  *.  Brnntt-Wagner  waren  unter  106  F&llen  der  TObinger  chirorgiKbei 
Kliuik,  die  zur  Heilung  gelangten,  nur  4,  and  xvar  ebne  Kiterang  TerUaTeM 
(llle,  ohne  Verkürzung  ausgeheilt.  TbeiU  beniht  die  reelle  Verkflrxung  auf 
ZnrQckbleiben  des  Oberschenkels  im  Wa4;lisÜ]Dm.  theila  auf  dlreotem  HrJbentanii 
de«  TriMihunter  aber  der  Rone  r-N6l  aton'scbtin  Linie.  Dieffc-  zweite  Art  dct 
Verkürzung  ist  etwa  in  *lb  aller  Fülle  Torhonden  uiid  errpi'cbt  oft  buhe  Grade.  Pftr 
die  nicht  eitrigen  Cozitiden  bei  Kindern  von  1 — 5  Jahren  betrftgt  die  Verkflnaag 
durcbschnilUich  4..'>  cm,  fQr  die  eitrigen  0,5  cm,  fOr  die  im  splUeren  Lebeoittlter 
bcgioDeiiden  Coxitiden  3,3  reirp.  ö,0  cm. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  eine  statistische  Uebersieht  geben. 
Rs   soll  aber  gleich  vun  vornherein  bemerkt  sein,   da^ss  aus  den  ver- 
schiedenen Statistiken,    wenn  auch  einzelne  darunter  verhültni.«!sinässi|5 
günstige  Itej^ultatc  ergeben,  heutzutage  nicht  zu  viel  geschlossen  werdei 
darf,  da  in  neuerer  Zeit  theils  durch  zeitigere  und  richtigere  Diagnosen- 
Stellung,    theils   durch   Foi-tschritte  in   der   Behandlung   die   Kesultst^^s 
unjitreitig  be-ssere  geworden  sind.  ^H 

T.  BruHfl  gibt  an,  du«8  bei  Coxitt«  der  tfldtlicbe  Ausgang  in  40  Proceo'^.^H 
der  >^]le,  nnd  zwar  nach  durchschnittlich  Sj&hriger  Krankbeitadauer,  eintritt.  De:  ^^ 
Tod  erfolgte  meiHt  an  Tuberculuxe  der  Lungen  und  Uimbftut4:  und  an  alt^  -^ 
gemeiner  Miliartaberculose.  Die  MeoiDgealluberculoAe  war  die  Ursache  in  dc-iiK^~ 
Drittel  aller  CoxitisfUlle  bei  Kindern  bis  xu  15  Jahren.  Nach  v.  Brun»  gelaugw^^v 
bei  der  nicht  eitrigen  Form  77  Procent  der  Fille,  bei  der  eitrigen  42  Procen -^»e 
zur  Beilung.  Van  Auftreten  der  Gelenkeil«ruug  vercchlecbtert  die  Prognose  uim=x'K 
niebr  als  da«  Zweifache  (23:58  Procent  HortaliULt).  Dos  1.  Jfthrzchnt  weist  6.'i  Proce»  fvä 
Heilungen  auf,  das  2.  54j,  das  3.-4.  Jahraehnt  nur  noch  'Jd  und  das  5.-6.  0  Proceut^^v 
üesoadcrs  bei  der  fiingöti  -  eitrigen  Form  erfolgen  vom  20.  Lebensjahre  »n  nai  C 
noch  verschwindend  wenige  Heilungen. 

Billroth  sah  bei  54  Goxitisrüllen  II  vollkommene  Heilungen.  18  warnst' 
geheilt  mit  Störung  der  (tolenkfunction.  Bei  6  waren  Fisteln  aufgetreten.  5  blicbefK^^ 
ungeheilt,  gestorben  sind  20.  Jacobgen  beobachtete  bei  63  Füllen  17  Heilung«:**^ 
mit  <i<i  Todesfällen.  NachUenle  hatte  mnn  in  der  ßreslauer  Klinik  bei  27  Colitis-^' 
kranken  zwischen  1—15  Jahren  20mal  gute  Krfolge  der  Behandlung  xu  verwichncn.  «^' 
Aon  der  Statistik  von  Marsch  erfahren  wir  die  UeRiiltate  von  138  Fällen.  48  sindt»  * 
gestorben,  54  sind  geheilt.  Ö  ungeheilt.  die  Qbrigen  22  Patienten  waren  niobi  mdir^-'-^ 
XU  ermitteln.  Von  416  Patienten  Kflnig's.  die  er  im  Laufe  von  20  Jahren  be— -^^ 
obachtete  und  über  deren  Schicksal  er  Hieb  sp&ter  orientiren  konnte,  waren  1^8*^"' 
gestorben,  24^  waren  gehoilt.  140  dieser  gebetUcn  Patienten  waren  CDnserTAtiT,^^  " 
114  operativ  behandelt  wurden. 


Therapie. 

Bei   der  Behandlung  einer  Oaxitis  im  Anfangsstadium  muss  man 
drei   Gesichtspunkte    im   Auge    haben:    Die    allgemeine   Diätetik,   die 


Prophylaxe  und  die  Ginwirkuug  auf  das  Leiden  selbst.  Wie  bei 
jeder  anderen  Oelenktuberculose  ist  RuhigstoUung  dns  erkrankten  Gliedes 
die  erste  S(vrge.  und  viel  wichtiger  als  bei  der  oberen  ExtreiuitiU  ist 
diese  Fürsorge  bei  der  unteren.  Wie  wohlthuend  die  Ruhelage  ftir 
daa  erkrankte  Gelenk  ist,  mag  man  schon  daraus  U-icht  erkennen,  doss 
bei  dop|>elseitiger  Coxitis,  bei  der,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Ent- 
zOndung  des  zweiten  Gelenkes  meist  erst  einige  Wochen  nach  der  des 
ersten  stattfindet,  die  Affection  des  k weite rgriftenen  Gelenkes  meist  viel 
gelinder  verliiurt  als  die  des  ersten,  weil  Putieui  in  der  Hegel  ge- 
feu  i»t,  das  Bett  zu  bUten. 

Neben  der  Ruhe  ist  die  Einwirkung  frischer,  gesunder  Luft  von 

jf  Bedeutung;  doch  darf  nmn  nicht,  um  dem  Kitide  bessere  Luft 

zukommen  zu  lassen,  die  Ruhe  des  kranken  Gliedes  irgendwie  stören. 

Die  Beobachtung  K-hrt,  dass  Patienten  aus  den  wohlhabenderen  Kreisen, 

die   nicht   auf  enge   Zimmer   in    engen   Gassen   angewiesen   sind ,   viel 

leichter  gesunden   als  ärmere.     Ganz  besonders  wohlthuend  für  einen 

i'oiitisk ranken  ist  der  Genuss  der  Seeluft.    Ee  ist  daher  von  unermess- 

hchem    Wertbc    fOr    solche    nrme   Kranke,    wenn   sie    vermittelst  der 

Ferienkolonien,  der  Kindi-riieilstätten  nder  anderer  wohlthätiger  Vereine 

juf   einige   Zeit    die    heilbringende   Seeluft    geniesscn    können.      Auch 

■Ke  Gebirgslufl  ist  wohlthuend  für  Coxitiskranke.     Desgleichen  ist  der 

Aufenthalt    und    die    Behandlung    in    gut    geleiteten    SoolbHdem    sehr 

erapfebiL-tiswerlb.    Selbstveiständlich  muss  die  Ernährung  des  Kranken 

kräftiger,  leicht  assimilirbnrer  Nahrung  bestehfii. 

Sehr  gut  liat  sich  mir  immer  die  Einreibung  mit  grüner  Seife 
BJ  Coxitis  l>ewährt,  wie  sie  zuei-st  von  Kapesser  und  Kollmann 
ipfohlen  worden  ist. 

Der  Rücket]  imd  diu  b«idpn  Beiae  werden  in  Bauchlage  des  Patienten  2-  bii 
vQcbeatlich  mit  einer  guten  Scbmierteire  (8apo  balinni  Duveroojr  [Stuttg&rt)) 
{«rieben,  wie  bei  einer  Inunrtionskur  mit  Ijueckailber;  nach  riner  halben  Stunde 
angefUir  wird  die  Seife  wieder  mit  einem  Sehwiunm  abgewanchen.  I}it:se  Be- 
bandliing  mun  mehrere  Monate  fortgetctst  werden.  Der  Krfolg  ist  manchmal 
flberrascbend.  DraieD8cbwetl))u>!t.'n  gi-ben  xorQck,  dua  Allgemeinbefinden,  der  Appetit, 
die  Kii^e  heben  «ich;  ja  «elbtt  alte  KiiOeln  sobliewen  mch  xnweilen  ubcraua  «chnell. 

H         Es  sind  noch  andere  Medicamente  empfohlen  worden,  die  direct 

^ms  kranke  Gelenk  günstig  beeinflussen  sollen.    So  Einreiben  mit  Jod- 

tinctur.   Quecksilberseife,   femer  dos  Auflegen    eines  Eisbeutels  oder 

^riessnitz'scbe  Umscblägr.    Die  früher  vielfach  verwerthete  und  noch 

Ikor    einigen   Jahren    besonders    von    Albert   empfohlene   Ignipunctur 

Kommt  heutzutage  bei  uns  wohl  kaum  mehr  zur  Verwendung. 

■         Neben    der  allgemeinen  Behandlung  und  den  Applitationen  von 

Hedicamenten  ist  nun  die  iJau})t&ache  bei  der  ganzen  Coxiiisbehandlung 

^e  locale  Behandlung  des  erkninkten  Hüftgelenkes. 

W         Mannigfach  sind  die  Vorthciie,    die  di(;  Extension  im  Gefolge 

Bat.     Sie  bewirkt  vor  allem  srbnellere  Ausheilung,  Verminderung  der 

Schmerzen  und  verhütet,  duss  das  Glied  sich  in  pathologischer  Stellung 

fixirt.    Dabei  mächte  ich  bemerken,  daas  von  allen  falschen  Stellungen 

die .  Fixation    in    leichter  Abduction    und   Flexion    die    am    wenigsten 

sturende    ist,    weil   in    dieser  Htclluiig   der  Patient  beim  Hinsetzen  die 

riogsten  Unbequemlichkeiten   vei*spUrt  und  sich    bei  derselben  etwa 
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eintretende  VerkOrzun^en  Her  Exti-emitiit  am  besten  ausgleicbebl 
Der  Lflhistipro  Einflusä  in  Beticft'  dor  Ausheilung  durch  ExtetEaniii 
dur<;ii  die  Uistraction  der  alürirten  Gelenkflächen  zu  erkläret).  h^\ 
eine  unhostreitbare  Thatsnche,  dnss  hei  Gelcnktuhorculosc  die  BüCnAiK 
der  Gclenktlicile  von  einander  wesentlii;li  zur  Htülung  bcitrar  K» 
Neig'uuß  zur  Eiterbildung  wird  dadurch  eine  bedeutend  gen 
die  gedehnten  Kapsel-  und  B'auderpartten  wirken  auf  den  !■ 
durch  die  Compreasion  von  allen  Seiten  resorbirend  ein.  Die  " 
nimmt  unter  der  Extensionsbohandlung  oft  sichtlich  ab.  Dn 
iiügt'inle  Extensiuii  wirklich  eint'  Distraction  der  öelenkendeL 
hat,  das  beweisen  Gefrier  pro  parate  bei  Leichen  experimenten.  J 
Ij^esehen,  dass  die  Entfernung  dabei  1 — 3  mm  beträgt  (Kön  - 
ford).  Dadurch.  da.*!.s  die  Ueize  der  Gelenkfliichen  auf  eii: 
hüren.  hören  auch  die  scbmcrzhafteu  Muskelzuckungeu.  tli> 
das  Kind  im  Schlafe  sUiren.  auf.  Die  fortdauernde  Kii- 
Gelenkes  wirkt  geradezu  an tif^pas modisch.  Die  spastLsrh  21: 
gezogenen  Muskeln  geben  hier,  ähnlich  wie  bei  KnorhenbrQcl 
bedeutenden  Gewichten  gegenüber  "äusserst  prompt  nath.  um  »11 
in  ihren  normalen  Spannungsgrud  ilber/ugehen.  Damit  hflrt  i'il 
durch  den  Mnskelspnsnms  bedingte  gegenseitige  Pressung  der 
enden  auf  einander  auf,  und  damit  auch  die  .schädlichen  Wirkü 
gegenseitigen  dauernden  Druckes  der  Gelenkflächen  auf  einander.  ■ 
eine  solche  Wirkung  zu  erzielen,  ist  natürlich  eine  genOgeude  Bei 
nothwendig.  Bei  Kindern  gebraucht  man  t^twa  12 — 15  Pftiaij 
ErwacLsenen  selbst  20  l*fund  und  duHlber.  Der  Arzt  soll  «0 
extendiren,  bis  ein  Nachlassen  der  Schmerzen  eingetreten  ist. 
weilen  versptlren  die  Kinder  selbst  so  sehr  die  AunehmltchkeiWa ' 
solchen  Extension,  dass  sie  um  Verstärkung  des  Zuges  bütcD. 

Ist   eine  Stellungsanomalie   noch   nicht   eingetreten,   so  VtiMJI 
durch  regelrechte  Extension  verhindert  werden,  ist  sie  aber  scb««' 
getreten ,    so   kann   sie  durch  die  Methode  der  Extension  am^ü 
werden. 


Waa  die  Anlegung  eines  Btreckverbandes  betriffl'.  «o  mois  fo1| 
über  bemerkt  werJea.  Bustebt  noch  keine  Stell ung-^anumalie,  m  vinl  rä»>^ 
HeftpflaBtereiten9iün8\erband  angelegt,  wie  wir  ihn  oben  bei  den  Vi 
äcbenki'lhalntu)  näbt^r  bcHchriebeii  haben.  Aiuttatt  des  Ucftpflaüterveibudtfl 
man  auch  wohl  eine  Ganiaacbe  anwenden,  die.  dem  kranken  Bein  ütffi^' 
Zu^  an  demselben  vermittelt.  Um  ein  NachrQcken  des  Humpfee  bei  derKl 
zu  verhindern .  vrird  entweder  der  Gesttsetheil  bocbgelagert.  oder  eiK 
exteneion  nnifebracbt,  indem  man  am  besten  einen  GummiechUuch  tna  du  I 
henimruhvt  und  den)ielb«u  am  Kopfende  des  Bettes  mit  Gewtrbteo  briuttL 

Gesteht    eine   Abductionssleltung,    also    eine   scbeinbure   VerlijigKiif 
GUedei,  bo  mu«»  man  bei  der  Gewicbtsextension  darauf  achten,  da«  ^"^ 
logische  Stellung  nidit  noch  vergr^^wert  werde.    Wollte  man  emfach  «i^ 
dcK    erkrankten   Gliedes  vorneümen.  so   wflrde  mit   dem   Glied«  seli 
eni«p  rech  eil  ile    Beekenbillfte    nach    ßbwllrtn    gezogen    und    dadurch  d  >" 
vermehrt  werdt.-n.    Man   muss  deshalb   eine  starke  ContraexteniioD  *t> 
dam  die  kranke  Beokenbüllte  nach  aufwärts  gezogen  wird,   w&hrend  lUi 
Bein  nach  abwärt«  extendirt   wird.    So   erreicht   man  da»  gewünscbir 
Cm   die  Wirkung  der  Kxtension  noch  eu   steigern,   das  heisit   tnn  dk  &t 


Therapie  der  tubcrciil4i«eb  Coxitis.    PortAtiv«  Apparate. 


557 


rringera ,   ist  «i  vortfaeilhaft,  auch  am  geaunden  Bein   eine  KxteQition  an- 
Lg«n,  wodurch  da»  Abwärt^rltcken  der  getandetl  uad  diu  AiifwärtorBckcn  der 
Iceo  Seitu  nocli  verstärkt  wird. 

LButebt  AildactioR,  ro  wird  man  mit  der  einfachen  Kxtenxion  am  kranken 
xugleich  ein  AbirlVrl»icfaen  der  liöber  gestellten,  kranken  Seite  und  dadurcli 
I  Ausgleich  der  AdductiotiMteUung  erreichen.  Die  irontraextsniton  auf  dar 
D<len  Seite  wirkt  in  dcm^^elben  Sinne. 

!^ug]eich  mit  dieser  Ab-  reap.  Adduc-tioosverbetserun^  wird  auch  die  Flexion 
Eiglichcn  werden.  Man  t.but  giit,  die  (Gegengewichte  um  gesunden  Bein  und 
iumpf  ktVher  tu  nehmen,  als  dai  Gewicht  nni  kranken  Bein  selbst.  Hat  mau 
[Gewicht  von  G  Pfund  am  kranken  Rein  anj^ebracht,  und  lÜAtt  man  dagegen 
Rumpf  und  am  fie«unden  Bein  Gewichte  von  je  S  Pl'und  wirken,  ao  erreicht 
damit  für  die  Correctiir  dt>r  Ber  kennte  Hanf;  eine  Kraft  von  10  Pfimd  (8 -{-8  —  6). 

WeiiD  es  Dun  auch  zweifellos  ist.,  dass  die  ßxtensiou  distrahireud 

die  Gelenkenden  wirkt,  so  liefet  ihre  ITanptwirkiing  unserer  Ansicht 

1  doch  durio,  dass  die  Extensiou  das  erkrankte  Gelenk  sicher  auch 

Iweixe   tixirt.     Diese   Fixation    ist   aber   leider   keine   voUknmmene. 

schwer   man   auch   die  Gewichte   nehmen    niaj?'.     Eine   in<ij?lichst 

;le  Fixation  des  Gelenkes    bildet  ahiir  /.ur  Auübeilung  des  PrucHsses 

Hauptsache,   und   steht   daher  ilie  alli^inifje  Extensionsbebandlunjf 

«□igen    Methode    entschieden    muh ,    welche  sich  die  mCtglichst  ab- 

te   Kuhigstellung   des   Gelenke«   in    Verbindung   mit  der  Extension 

«Ibeu  zur  AuTgabc  macht.     Dici>e  Indieation  sucht  die  Behandlung 

Coxitis  mittelst  portativer  Apparate  zu  erfUlU'ii.     Da  man   nun 

eist   solcher    portativer   Apparate   die  Coxitiskranken  auch    ausser 

■  zu  bringen  und  ihnen  damit  gleiL'lizeitig  auch  den  Genuss    freier 

regung   in  frischer  Luft  zu   erm/igiichcn   vermag,   so  ist   die   Äp- 

itbehundlung  unzweifelhaft  als  unsere  zur  Zeit  beste  Behaudlungs- 

hode  dieser  Erkrankung  zu  bezeichnen. 

Von  den  vielen  portativen  Apparaten,  die  im  Laufe  der  Jahre  für 
anibuIanU^  Behandlung  der  ("oxitis  verwertbei  wurden,  hebe  ich  nur 
enigen  hervor,  die  zur  Zeit  im  Gehrauche  sind.  So  i^^t  zunüchst 
«American  long  traiüun  hip  splint"  ku  nennen,  weil  die  ambulante 
andluog  der  Coxitis  durch  die  Bestrebungen  unsernr  anj eri k an i sehen 
egen  nicht  nur  inaugurirt  wurde,  sondern  weil  sie  in  Atnorika  auch 
weiteste  \'erhreitung  gcfundea  hat.  und  weil  sich  aus  der  Bc^schreibung 
er  Schienen  auch  die  Anforderungen  am  besten  prUcisiren  lassen. 
man  an  einen  wirklich  rationellen  Apparat  zu  stellen  hat. 

Die  amerikaiiiftchc  lange  HQftflchicne,  die  von  Davis,  Knyre  und  Bauer 
kl  ebgefahrt  wurde,  wird  heutzutage  in  verscbiti denen  Variationen  gt.'^braucht. 
bilden  als  Beispiele  zunächst  die  Apparat«  von  Taylor  und  Shafff-T  (Fig.  2U0) 
Dieve  Apparate  bewirken  di^  Extension  der  KxtremitAt.  indem  »ie  am  Becken 
litteist  Beckengurt«n  und  Scbenkölriemen  einen  Halt  suchen,  wälirend  das  Bein 
it  vermiticlHt  angeklebter  HcflplIitKterslreifea  gegen  eine  Fu»<Btalzo  angexogen 
1,  die  in  der  Hegel  durch  Wirkung  einer  Schraube  mit  ÖcblQijäel  beliebig  bOher 
i  niedriger  gestellt  werden  kann. 

Diese  umerikaaigcbeu  Schienen  erfüllen  nun  oniere  oben  gesbelltenForderungen 
mm  Tbeil.  Sie  wirken  nümlicb  nur  günstig  ein  anf  die  refleotoriflnhen  Muakel- 
nien.  genistten  dagegen,  wie  Lovett  experimentell  nachgewie»ten  hat,  keine 
gB  IHxatian  de«  HQftfjelenks.    Daxu  kommt  nts  weiterer  Nachtheil  beim  Ge- 
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GelftD^  e«.   das  fiein  in  «einer  richtigen  äteltung  von  Tomherein  in  per- 

"manenter  Ext^mion   xii  halten,  gleichzeitig  atier   auch   da»  HUftgetenlt  sicher  ztt 

fizirea  und  vom  Drucke  des  Eörpi'rgewichtes  zu  befreien,  M  mQfliten  die  geDonnten 

Nitchtbeite  sicher  runniedi-n  werden  können.    Erfolgreirlie  Vemacbe  sind  in  dieser 
Lichtung  gemacht  vürden. 

Die  enten  bezQgUchen  Appamte  i-oiutniirt«n  Wulluve  Bluncbard,  Still- 
_,    rhelpt,    Lovett   und   Dane.    Pbelps   hat 
olit,    den    Kztensionszng    in    der    Richtung    des  ^' 

Sdienkethaln»  wirken  zu  lasBen,  indem  er  noch  einen 

Zog   am    oberen    Kode   deif   Oberschenkels   anbrachte. 

Lovett  oombinirt«  die  bekannte  TbomatVehe  Sehieaa 

mit  einer  FuwslQtie  nnch   dem  Taylor'achen  Prindp. 

Reehi  brauchbar  Koll  die  neue  Schiene  von  Dane  sein, 

die  dir  bei  uns  in  Deutschland  viel  gelimuchton  Schiene 

roD  P.  Brunn  gleicht,  die  wir  splitur  hei  der  Ilehand- 

long  der  Ober»cbenkelscbaA.hrilche  beschreiben  werden. 

^  Den  amerJkanUchoti  Schienen  prpenühei* 
Jtchtfti  nun  unsetie  dt-utscbt-n  St-hieiieii.  von 
Henen  die  schon  (jenannte  Bruns'sche  Scliieue, 
"sowie  die  von  v.  Volk  mann  und  Liermann 
hervorgehobeu  sein  mögen.  Am  vorlretflich- 
>n  Tun  allen  t]eut.sclR>n  Schienen  wirken 
lieber  die  Hessinp'schim  Apparate.  Sie  leisten 
iradezu  VoUkonimeDcs  und  können  daher  nicht 
taufi  i<rapfohlen  werden.  Für  die  bessere 
ixis  wende  ich  sie  fast  ausschliesslich  an. 

FOr  die  betretende  KxtremitJlt  wird  ein  Schieoen- 
_kQlsennpparat  nach  einem  Modell  vom  erkrankten 
flliede  angi-fertigl  und  dann  in  Verbindung  mit  cioeni 

»irklich  fiact  «itnenden  Beckengurt  gebracht,     Dit^ser 

«ird  ans  twei  auseinmidemehrubaren  Hülfli-n  gc^hildet, 

die  dadurch  cnt«t«^hen,  Aw^  Complexe  von  Schienen. 
—die  genau  den  Contouren  des  Beckens  Talgen,  mit  ein- 
^pder  verbundeo  sind.    Der  Verbind ungstheil   zwischen 

uBrtel  und  HQlie   trägt   entsprechend  dem  Drehpunkt 

dtf    BQftgelenks    ein    drehbares,    aber    feNttttellbares 

Clmmiergelenk.  An  d»'r  Seite  des  Apparates  bringe  ich 
-jioch  «inen  featen  eiAemeu  Stab  an,  um  eine  l>eliehige 
Hbductiun  des  Beines  enielen  zu  können,  während  ich 
^a  der  vorderen  Seile,  um  Beckentheil  und  Beinapparat 

Boch    sicherer    zu    fiiirca .    ebenfalls    eine    gebogene 

eiaeme  StOtxe  atibriiigc,  die  von  der  Seiteoschienc  des 

Fusapponites  xum   vorderen   Ende   des    BcckenbOgels 

m-lLuft  (Fig.  291).  nessins'aobu  CuxiU«- 

...     ,,    ,  »ppsni». 

Mit  Hülfe  dieses  App»ral**.s  kann  das  Hüft- 
gelenk ab*ioIut  sicher  tixirt  werden ,  wahrend  die  übri];i(en  Oeleuke 
beweglich  bleiben.  Sind  die  Schmerzen  im  Gelenk  vöUJf^  geschwunden, 
und  kann  raon  annehmnn,  dass  der  Process  ausgeheilt  ist,  so  kann  man 
durch  Losung  der  feststellenden  .Schratt ben  dem  Apparat  und  damit 
aurh  dem   Uelenk   einige  Beweglichkeit  gestatten.     Der  Apparat  wird 
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im  ganzen  durcbscbnittlicfa  2—3  Jahre  getragen:  er  wird  von  vom-j 
herein  ro  eini^ericlitet,  dass  er  entsprechend  dem  Wachsthum  des  Kindes] 
verlängert  werden  kiinn. 

Leider  ist  die  Änfertiguiif^  der  Hossing'schen  Apparate  nnr  ge-] 
übten  Mechanikern   möglieb.     GlUcklicberwcise  sind  wir  aber  auch  in 
Stande,  ärmeren  Patienten  die  Woblthat  der  ambulanten  Goxitii^behaDd- 
lung  in  durchaus  zweckentsprechender  Weise  zukommen  zu  lassen. 

So    hat  HeosDor  eint-n  einl'uclien  Apparat  construirt  aas  Ei£eii9tAbf;o  mit 
Filzpoli*ti^riin((.     Lorenz   gebraucht  statt  der   LedeHiüliten   aolche  soü  CelloloU 

(Ki(f.  292).     Port    ferti^rt    über    einem    (^' 
DKuen    i<jrp»inodelI     des    Ueckeiu     und     du 
kranken    Gliedc»    aus    Cellalofettreifen    und 
naadeiften    einen    nfilsenapparat    nül   Steig 
bdgcl  an,  an  dem  xur  Ausübung'  der  Extei 
non  OummiKcfalKuche  befeiti^  werden.    At 
dem  Sitsringe,    der  an  du«  Tuber  üchü  dt 
kranken  Seite  faeraoreiclit ,  wird  lur  Poble-j 
rung  ein  mit  FlUsMgkeit  (atn  besten  Glycert 
gettlllter  äummiscblaacfa   angebraebt. 

An  Stelle  des  tijrpee»  oder  der  Celln 
loM  kann  man  natOrltch  auch  Holz,  Leit 
Wasserglas,  Filz  u.  dergl.  verwenden. 

hassen    sich    portative  Apparate,^ 
wie  wir  sie  oben  geschildert  haben,  nichl 
verwenden,  so  kanu   man   die  Toxitü 
patienten  auch  in  gut  sitzenden  ^yV' 
verbünden    herumgehen  lassen. 
Technik  dieser  Gipsverbände  verdankec 
wir  im  wesentlichen  Lorenz,  und 
daher  das  Verfahren  dieses  Autors  hier 
geschildert.   Man  braucht  zu  derosetbeO: 
nur    Gypsbinden     und    einen    eisernea| 
Bilgcl,   deu  jeder  ScliIos.ser  anfertigt 
kann.     Es   wird    eiu  (jypsverbaud  g« 
uau  an  den  Kurper  angelegt,   von  d( 
unteren   Thoraxapertur   bis    zur   Mit 
des  Unterschenkels   reichend.     Ist  df 
Verband  nach  1 — 2  Tagen    viillig 
trockni:^t,    so    wird    au    seinem   t'utei 
schcnkcltheil      der      EnllastungsbQj 
nr.-r,  i,...^nx,  (Fig.  293l  mittelst  kräftig  angezogen« 

Organtinbinden  befestigt.     Die  Extei 
sion  wird  mittelst  einer  Spannlasclie  ausgeübt;   der  Verbund   ist    halt- 
bar und   billig  iKig.  ÜÜ4t   und   kann   aucn   leicht   abnebuibur  gemachte 
werden  <Fig.  295). 

Aber  auch  ein  einfacher  Gypsrerband  ohne  Bügel,  der  das  gao« 
kranke  Glied  inclusivB  Fuhs  umfasst  und  bis  über  den  unteren  Rippea^ 
rand    hinauf  reicht,   der   den  Contouren   des  Beckens  mügUchst  gern 
anmodeitirt   wird,  ohne   dabei   irgendwo  zu  drücken,   auch  ein  solchel 
Gvj«verband  vermag  sehr  gute  Dienste  zu  leisten.    Am  zw  eck  massigste« 
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ist  en  dabei  in  allen  .soiiweren  Fällen,  in  den  Gyp^verbaud  auch  nocb 
ilrn  (^anzt^n  Oherschonkel  der  ifcsiinden  Spite  mit  hereinzunohmen  «nil 
dann  lieide  Beiiio  in  ihrni  Gypsvcibänden  noch  diircli  eine  Qui'rscliiene 
zu    vorbinden.     Dann    hat.    mao    Pine   sehr   jjnte  Fixation    des   kranken 

Ilioleukes.  und  trotzdem  verm<^f7cn  die  Kinder  in  solchen  Verbunden  im 
Uufstuhl  umher7n«ehen  {Kij;.  29t»  und  297). 
2iir    Ante]{uii^     <tolcher    grui^^en    itjrpHverliUiiile    bedient    man    sicli    xweck- 
mlU>iirerwei«e  be«oDd«rer   I^n^enuifr»-   and  S treck vorrichtDOffeD.    Solche  sind   von 
1  ^    _ 


Fi«.  394. 


Fig.  -ÄS. 


Fiff.  293. 


Gyi>iiv«rl>aiid  iia<h  boreuz 


Scbeiupflug,    V.    bran«    m.    A.    itugi?geb«n    worden.      Ich   benUtze   mit  aus- 

KeMichnetem  Erfolg  den  Scbeäe'^cfaen  Tisch,  auf  dem  Patient  mit  den  Sohulier- 

blftttem    roht,    wtLhrend    da^    l'erinRnm    ?e^n    oinen    apomartigen.    gepoltterten 

Pfeiler    angedrUokt    wird       fiti*    kranke   Bi-in    wird    entweder   iintteUt   Sc-hrauben. 

'Oder  mitteilt  Zuf^  von  Seiten   eines  Assistenten  stark  exlendirt.  und  dabei  mOg- 

[hehRt    in   die  ri'^btige  Stellung  gebrurlit;   dann  werden  dir  Oy^whinden  angelegt. 

Wicting    empfiehlt,   die  AolencuDfc  den  tiypsrerbandes   in  Scbwebestellung 

[de»  Patienten   vonEunehmeD,  von  dem  Gedanken  aus^^liend .   den  Verband  in  der 

'Stellnng  auxulegen,  in  der  gerade  »eine  Wirkung  zu  T.is?e  treten  soll.     Er  fertigt 

ntr   den   Fittieiiten  üine  Art   Badehose   »tm  Filz  au ,   an  der  der  Patient  mittelst 

Riogrn    und    Gewinden    in    einem    Beelj'itdien    Kabmen    oder    an    Tbflrpfosten 

[s.  dergl-  binaufgexogen  werden  kann.    Der  Kopf  wird  mittelst  Kopflialtert  leicht 

idirt.     Der  Gyp<tr<.-rbaDd   wird   über  der   iiU  Polater  dienenden  PilEhote  an- 

nachdem    vorher  am  Hein  eine  Kxteiitiio»  mit   HefCpflaaterstreifen  und  Ge- 

ipMitea  angebruclit   wonlen  int,     In  den  Verbund  wird  ein  bi«  zum  Ober?chenkel 

8aii41kii«h  di<r  prnktlMhvti  •.'liUrurel«*   >■  Aufl.    IV.  !^'' 


562       Therapie  der  tiiberculösan  Coxiti«.    Resultatt?  der  GcfabehiuiilttnK, 


reichender  OebbQtte)  eingeleflt.  der  die  Fofasohle  um  emifte  Cmtünate 
Nach  ca.  3  Tilgen  atehi  l'atieat.  anf,  nachdem  ihm  unter  den  gesnndtii 
enteprerhvml  erhöhte  Sohle  ßftlcgt  wordon  ist.  —  So  können  ouch  «Utt 
verbiiTidc«  abnehmbare  Celiulose-  oder  Celluloid-Verbände  angefertii^ 
HllUo  der  Verechiebiing  der  Rollen  oder  VeräHdening  der  Gewichte  üt 
im  Stunde,  leicht  SUllungäanomalievn  zu  corrifriren. 

Alle  Verbände  werden  so  lange  getragen,  bis  das  Gelenkt«« 
Belastung  durch  das  Körporgewicht  nbsolut  tinempHndlich  blfliii.  tij 
Schlag  g«g<^n  die  Furse  oder  den  Trochu.nter  keine  Schmerzen  üb  ö* 


Fig.  296. 


Fig.  297. 


'/i 


Gypi%-crband  nach  Blllroth. 

leuk  vorursRcbt,  und  nuch  dann  lässt  man  das  Gelenk  nicbt  vAl 
sondern  legt  er»t  noch  einmal  eine  einfache  abnehmbare  Fii 
an,  die  das  Knie  freilässt. 

Kine   von  vonilicreiii  richtig  durchgeführte  mtH'hiuiischf 
lung   ist   sicher   auf  die    directe  Mortalität  der  Toxitis  von 
Eiofiuss.     Ich   habe   in  der  letzten  Zeit  alle  die  Fälle  iiachont 
die  ich  seit  .laJireii  mit  SchienenhUlsenapparnten  beliandelt  liabe. 
den  dabei  gewonnenen  Krfnhrungeu  gelingt  es  zuweilou,  di^  Awh 
mit  beweglichem  Gelenk  zu  erzielen ,  wenn  die  Patienten  fröl 
Behandlung   kommen.     Da   dies   aber  in  der  Regel  nicht  der  Fi 
so   ist   das  Endresultat   meistens  ein   mehr  oder  weniger  ttötoj 
gelenk.    Dabei  ist,  wenn  der  tubercuK'ise  Process  schcm  eiaiger 
weit  vorgeschritten  war,  als  die  Patienten  in  Behandlung  hl 
Ausheilung   stets    mit   einer  yerkür/.ung   von   etwa    1 — ^  cm 


Therapie  der  tubercu)U»en  Co\itiii.    Jodoform  inject  ioiioti. 


563 


lutiv  sehr  gut  gegenüber  deu  frtlberen  HeHultaten  Hind  aber  die  bei 

>Dsequent  und  exoct  durc bgeführtcr  orthopÄdischer  Behandlung  erzielten 

iteren  Stellungen    des  Beines.     In    den    meisten  Fällen   habe    ii:h   es 

reicht,  die  erstrebte  Stellung,  d.  b.  eine  leichte  Flexions-  und  leicht« 

'AbductioDsstcUaiig  des  Beines  zu  erzielen.     I)ie  bo**bgnidigen  Flexions- 

uud  Addurtionsrontrarturen.  wie  wir  sin  trüber  beobarbteten,  biibe  ich 

Eja  den  letzten  .labreu  nicht  mehr  erlebt. 

»  Coiitische  Abscesse  entstehen  bei  der  von  Tonihercin  richtig 
geleiteten  Coxitisbebandluog  enlscliiedeu  seltener,  als  bei  der  alleinigen 
Eitensionsbehandlung.  Ihr  Verlauf  wird  durch  die  exacte  Fixation, 
Extension  und  Kntlastung  des  Gelenkes  entschieden  günstig  beeinÜusst. 
Ihr  Vorhandensein,  oder  das  Vnrhanden^iein  von  Fisteln  bildet  keine 
^Contrainilication  gegen  die  Anwendung  des  ambulanten  Verfahrens. 
tilden  fdch  Alntcesse.  sn  werden  siu  mittelst  Function  und  .Indnform- 
lycerininjection  liehandelt,  nachdem  man  aus  den  festen  Verbänden 
jtin  Fenster  an  entsprechender  Stelle  iiusgest-hnitten  hat.  Am  besten 
frwendet  man  lOproceritige  Auf'schweninningen  von  .lodoionn  in  reinem 
Hjcerin  iJodofünnöl  v.  Bruns».  Da  diese  Mischung  schwer  resorbu*t 
rird,  wird  die  örtliche  günstige  Kinwirkung  um  so  länger  dauern. 

Vielfach  hat  man  auch  versucht,  den  tuberculösen  Process  in  dem 
Hüftgelenk  selbst  durch  directe  .lüdofornieinspritzungen  in  das  Oe- 
Ifuk  günstig  zu  beeinflussen.  Je  nach  dem  Alter  und  der  Iteactions- 
Hihigkeit  der  Patienten  spritzt  man  4-  'M  ccni.  in  Zwischenriiumen  vaii 
8 — 14  Togen  ein.  Krause  sticht  ein  langes  Instrument  bei  flacher 
Kflckenlnge  des  Patienten  und  möglichst  gestrecktem,  adducirtcni  und 
leicht  einwärts  rolirtem  Oberschenkel  oberhalb  des  gn>ssen  Trochanters, 
genau  senkrecht  zur  Achse  des  Ubersehenkels  in  der  Frontalebene  ein. 
[)as  Instrument  gleitet  so  Über  den  Kopf  in  das  (ielenk  bis  zum 
Pfaunenboden.  Nach  v.  B  U  n  g  n  e  r  bestimmt  man  palpatoriscb  die 
reuzungsstelle  der  Ärteria  femoralis  mit  dem  horizontalen  Schambein- 
und  sticht  in  der  Ton  dieser  Kreuznngsst-elle  zur  Spitze  des  Tro- 
lanter  major  gezogenen  Geraden  am  Innenrande  des  Sartorius  in 
Igiitnler  Richtung  direct  in  das  Hüftgelenk  ein.  Im  Gefolge  der  Injec- 
)n  können  Temperatursteigerungen.  Schwärhezuständp  und  Schmerzen 
[intreten;  diese  Nebenerscheinungen  verschwinden  aber  raei.st  schon 
anderen  Tage. 

Auster  Jodoformirlycerin  lial  man  auch  noch  aadi^re  Medicuntenle  xur  Tnj«ction 

rradet.     äo    empfahl    ScbQller.  einer    ca.    l.^procenii^ren    AufacbwemmuDf? 

Joiloform  in  GljwriD  ofler  Waraer  0,ä — 1  Proeent  Gaajacol.  |niriss.  zuEUseti:(>n. 

•r  rtatt  detuea  5  Proceat  Mucilair.  'juniint  amb.  und  1  Procent  CarboUäure.    BJui 

10  GIvceKn  auch  dorch  (telatine  oder  durch  Uel  (v.  Bruni)  enetxAn.    Laoderer 

ipfieblt  «br   dii'  Injet-tion   von    1  — ■'>i>roe«nti}(er    wttssrigcr  Löfung   Ton    zimmt- 

irem  Natron,  jeden  2.  Ta^  in  die  turkninkten  Thmle,  bei  Krwachneneii  aocfa  ia 

die  Venen,  wobei  er  0.001— 0.0&  g  verwendet.     In  Abuces-e  spritzt  «r  von  1  Proeent 

/iiyi ml Aiirft(rUr**ri n   'i—s  ccu   uoKetilhr  jed^n  10-  T&f!   ein  und  will  gate  Erfolg« 

Bwn   gevebea  hab^n.    H^nard  sab  gute  Resultate  von  Injectioa  oiEl  Campber- 

wpbtbolltJROiiften:  Unter  lOS  Fallen   heilte  94  mal   der  Abflcess  nach  2— 10  Kin- 

Pprit/unirvii ,   6mal    blieb    eine  FtKtel.     Lunnelon^ue    injii-irt    iu  die  Umgebung 

de?   In  bereu  iQnen  Henbü  l'blorzioklCiiuag.    um    eine  narbig  -  btodeffewebige  Kapiel 

Ijti.    äfn    Krankheitsherd    Iiorutn    zu    i^rzielen   und    di>iiselbf^    so  an*    detn   Kßrper 

Enitcfaatlen  {Methode  Mlcrogäne). 


Kdinmt  man  mit  den  anget'Qhrton  Mitteln  nicht  -/um  Zt^.  Utf' 
die  Eiterung  fort,  so  geht  mar  dann  am  besten  dazu  Dht-r 
ctss    breit  zu   eröflneu  und  mit  i'inem  sebarleu  Löflel  allt^ 
Gewebe    zu   entfernen ,    um   dann   in   den   Hohlraum  Jodnt. 
hineinzugiessen.    Die  Wunde  wird  lamponirt;  so  erreicht  ui:> 
schneller  eine  glatte   Heilung  als   auf  andere  Weise. 

Wir  haben  bisher  noch  nicht  davon  gesprochou.    dn^ 
haudeue    Contracturstellungen    bei    frischer  C'oxitis    auKglt-uL     _ 
Die  Oorrecfcur  der  falschen  Beinstellung  kann  in  den  j»ort«rir«i 
raten    leicht    geschehen    mittelst   besouderer  Schienen-    und  S  ^"i^ 
Vorrichtungen.     Will  man  einen  Gvpsverhand  anlegen,  sn  nt.i- 

Fig.  298. 
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Mctliodr  ron  Iiolllngct- 

Correctur  etwaiger  ('ontracturstellungen  vor  aUeu  Dingen  das  W 
von  Dollinger  an. 

Daseelbe  b<>Bteht  darin,  dnu  zwei  («laUe,  polirte,  runde  oder  hti)iij>ri 
Btangen  (DlttolHan^eiL)  von  ca.  1  cm  Purcliiii).'»8er  so  an  den  nn' 
polsterten  Körper  gelehrt  wenlco,  dR<«i  sie  xon  deu  Sdinltem  schrft^  n, 
reichen  und  einen  Winkel  ron  ca.  80 — 40  Orad  eintichUeswn  {Fig.  SU} 
ruht  mit  don  Srhulterti  auf  einem  Tisch,  mit  dem  Dbrigfn  KOrper  auf  iJ«Bi 
die  auf  einem  Gestt-U  von  KJ^''cher  Höhe  wie  der  Tiwh  mit  ilirpn  amt«« 
niben.  Aiir  der  gesunden  ti^eil«  wird  die  eüe  Stange  nn  der  onUrti 
äusseren  KnÖc)K-1s  angelegt ,  wü hrend  da»  andere,  kranke  h^ 
gehalten  wird.  Dann  werden  die  Stangen  mit  dem  Decken  und  vät 
sundt.'n  Bein  genau  mit  Gypsbindeii  liefextigt,  "O  doas  die  etw«  bioMirr-'  ^* 
vollkommen  liiisgeglicben  i^t.  Ut  der  Verband  einigwuiaMM  <riiri' 
das  kranke  IUmii  liiiigsAni  und  vorsichtig  «o  ge^t^eckt,  dase  dpr  inner«  üb^ 
die  zweite  Sta.u^e  zu  ruhen  kommt;  womCgÜch  wird  das  Bein  tisfer  tuMb 
In  die-ner  Lage  wird  dann  der  (iypsverband  um  Stange  und  Rein  an^i^< 
dem  Öbrigcq  Verband  in  Verbindunir  gebrachte  Das  Bein  wird 
nach  abwUds  extendirt  (Fig.  299).  Nach  d<^m  Krh3rten  dt<s  <iy^i»' 
Stangen  niu-b  antvn  herauBgeiiogeii  und  dor  tiypsverbund  um  da« 
wieder  entfernt,  (ielingt  die  Tollatündige  Herlrefuion  in  einer  Sit 
wiederholt  man  nach  8  Tagen  dieselbe  Manipulation. 


Ist  tlio  FütatioQ,  Extension  und  Eiitlastuug  des  gut  gestellten 
Beines  erreicht,  so  kennen  die  l'atient*fn  an  Kröcken  oder  im  Luut- 
siiihl  ^ehen.  Ist  dem  Patieateu  der  Ijypsvcrband  unbemiuni,  so  kann 
man  Ihn  niicb  einigen  Wucben  mit  einem  der  früher  gettchilderten 
Apparate  vertauschen. 

Wie  wir  durch  die  nachstehenden  Zahlen  uacbweiseu  kännen, 
f^elingt  es  durch  die  geschilderte  conservative  Behandlung  einen  grossen 
Theil  der  Coxitiskranken  zu  heilen. 

Eioc  dar  KuefQhrbcbsten  neueren  ZusanimenstelluDgen  Ober  die  Keialtale  der 
irvfttiven  CoxitUbeliandlung  lieferf«D  uu«  v.  Bruns-Wagner.  K«  baadelt  sicli 
i32I  Falk  der  Tübinger  Klinik,  von  denen  lS:t  ohne  Eitenint^und  188  mit  Eiteruaß 
terliefen  und  [noch  lange  Zeil  lieobachtet  sind.  Zielit  man  illnimtliche  Källe  in 
Betmcbt,  lo  trat  Heilung  in  179  Fällen  =  bb,l  Procent  ein.    Die  obne  Eiterung  ver- 

Fig.  2»9. 


'<_ 


lUtliode  von  DoIHnicer. 


luftrnden  tlUIe  wiesen  76  Procent  Heilung,  die  mit  Eilenmg  41.5  Procent  Heilang 

Inf.     127   Kranke  =  40  Procent  sind  gestorben ;  30  =  22,5  l'rcfcent  fallen  davon  auf 

Ue  ohne  Eiterung  T^rlaiifendeo  h^Ule.  \*7  s  Ö2  Prucent  auf  die  übrigen.     Aehn- 

icbe  R^milute  in  Retreff  der  SJortalitAt  bei  den  eitrigen  reap.  nicht  eitrigen  Fällen 

fabreu     wir    tiua    anderen    Statistiken    (Biltrotb,    ßovmantt.    TbauHJng, 

mdoner  Comit^bc riebt.  König). 

Vl>d  den  \~i*  geheilten  Kr  unn-WAgner'achen  F&llen  «ind  bei  128  noch  die 

Lnkangen  der  Beweglichkeit  festgestellt  worden.    In  19  Fiillea  (=  15  Proceul 

Lr     die    Bfwegungvf^igkeit    bis    auf    die    llUfte    der    normalen    reduoirt,    bei 

i—  21  Proo^-ntl  war  die  Bewcglicbkeit  noch  geringer  und  bei  83  (=i  d4  Procent) 

HTMr    volUt&odi^e  Ankylose   eingetreieu.     Auch   hierbei   xiclit  die   Eiterung  grosse 

N»cfatbeile  nach  aich:  In  78  Procent  hierher  gehöriger  FUlle  ist  totale  Ankjlove  zu 

^ereeicbnen  g>'«e»'en,  in  den  anderen  Fällen  nur  in  4S  Procent  der  Fälle.    Con- 

■lontellangen  im  Horiuelenk   wurden  unter  10€  ttebeilten  und  nacliuntei'«ucbten 

Ueti  97 mal  (=  83  Frocentl  beobachtet.    In  drr  Mehrzahl  |—  7U  Procent i  WHren 

lie  rontrattuntteltungeti  nicht  einfaeh,  »ondern  rombinirt,  mei^t  Flexion  und  Ad- 

>a,    Uifl  anf  4  Fälle  waren  in  ullcn  Qbrigen  Verkiincungen  vorbiuiden.  die  bei 

citrigen    Flillen   »t&fker   waren   (durohtehaitilich    1,7  cm)   all  bei   den   nicht 

(1,S  cm). 
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Therapie  der  tubercultLseu  CoxjUh.     Operative  Verfahren 


Koiiuut   mau  mit  der  couservativeu  HehaiuUuuK  uicbtutt&A 
so  bleibt  vins  norh  fJas  operative  Vorfahren,  mit  ilein  wiriuic^«4t{ 
sejfensreich  zu  wirken  vermögen.     Indicationen  uud  CouiraindiciMa| 
ftir  die  Operation,    ili«  entweder   in   der  Arthrt^ktoniie  (Schede)  lArJ 
häufiger   in    der  Resection  besteht,    hissen  sich  etwa  folgender 
prUcisireu: 

Von  dem  operativen  Eingriff  mllssen  diejenigen  Fälle  ansp 
werden,  bei  denen  eine  bedrohliche  Körpei-schwäche  bt*st<?ht.  wifiLj 
bei    ausjifesprnchener   ainvloider   I>«yi'nenition  (Hvdrops,    A' 
bei  allgemeint?r  Tuberculose  und  bei  hüherern  Alter  des  Pufi' 
Operation  isl  iudiciri^  weun  liurth  die  Coxitis  eine  Gefahr  ftlrdisl 
besteht:     So    zunächst   bei   starken    Eiterungen,   wie    z.  B.  bt-in 
h.andeusein   grosser   äe(|ucster;    ferner    bei   putriden   ZersetzuDijCii 
Eiters   und    h(ihf?m   septlst-heni  Fitdier.    weiterhin  bei  Beckenal 
kurzum,  wenn  es  sich  darum  handelt,  dem  Eiter  einen  Abfluß-  m  ^ 
schaffen .   der   sonst    für   das  Leben    des  Patienten  gefahrbri  , 
könnte,    v.  Volkmann  hat  mehrmals  beobachtet,  dass  eine  »^i:.>:. 
€aries    sicca    verlaufende    Coxitis    urplötzlich    durch    eiu«    mehr 
weniger  septische  Eiterung  des  Granulationsgewebes  einen  ^'■' 
Charaktei    aiizuiiehmcn    vermag,    weswegen   man    auch    zur 
in     diesen     Füllen     schreiten     milaste.       Besteht     neben    Fi- 
Eiterungen  eine   Spontanluxation,    so   muss   die  Operation 
werden ,    wenn    der    Kopf,    der    au   falscher  Stelle    gegen 
entfti*tete   Darrabeinfläche  dröikt,   allzu  lange  Zeit  hindurcb  tj^' 
unterhält. 

Ist  die  Pfanne  der  hauptsärhlichste  Sitz  der  F]rkrankur.s: 

Schmidt,    Barden  heuer    uud   Sprengel    mit    gutem   i 

ganze    Pfanuengegeud    excidirt.     Namentlich   Bardenheuer  bl 
günstigem  Resultat  solrhe  eingreifenden  Operationen  ausgcftlhrt. 
eingreifenden  Operationen    sind    aljer   nur  ganz  auänahmsv-eis< 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  es  gelingen,  auch  dir  tt 
eventuell  mit  Meissel  und  Hammer  zu  säubcra. 

Von  den  Opemtionen  selbst  sind  die  Arfchrektomien  bisb«i 
selten  ausgeführt  worden.    Schede  hat  aber  gezeigt,  dass  es  ii» 
Fällen   gelingt,    «ien   Sc-benkelkopf  uud   die    Pfanne   völlig  xu 
und  den  Schenkelkojtf  dann  wieder  in  die  Pfanne  zu  repomreo. 

Kbensn  wie  die  Resultate,  die  durch  ilie  conservntive  Bi'liRS^^ 
der  Coxitis  erreicht  werden,   sind  auch  die  Resultate,    die  -^ 
tionen  ergeben,  in  den  letzten  dahicn  au  verschiedenen  Kbrnl*'^  ' 
Nachuntersuchungen     ermittelt    worden.      Von     den    Stati«tikfD. 
denen    wir   durch   Gegenüberstellung    der  Resultate   der  eoD*«^ 
und  operativen   Beluindlungsart  recht  klar  die  Vorzüge  d*r  i-ttaa 
anderen  Methode  erkennen  können,   seien  die  von  HenU,  P'^*^ 
Marsch  und  König  angeführt. 

Bei  einer  Durchsicht   dieser  Statistiken  fallen  sogleich  i(i( 
stigeren  Resultate  der  consenativen  Methode  auf.    Wie  im  aÜic 
„schlechte  Resultate",   nach  Procenten  berechnet,   bei  den  K< 
zahlreicher  sind,   so   ist   auch  die   Mortalität   daselbst   bölipr.  *^ 
dem   conservativen   Verfaliren,    was    ja   zum    Theil   damit 
hängen  mag.    dass  man   ntir  die   nngClustigsten   Fälle  operiHA 
femer   die  functionellen  Resultate  behiÖl,    so  linden  wir  fist  " 
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weg  in  den  Statistiken,  ilass  nach  dem  cuns^frvativcn  Verfahren  die 
Fuuctiou  den  HUft^eleukes  wesentlich  besser  ist  als  nach  dem  (iperativeD. 
Einen  unverkennbaren  VorÜieil  bietet  die  Operation:  die  Ver- 
kürzung des  Ifcilverlahreiis.  Diesem  Vurthei)  stehen  aber  so  riel  Nach- 
theiie  hesn^brh  der  spntif-ren  Functionen  gegenüber,  indem  sich  später 
Fw.AUssorordentlich  hochgradige  Verkürzungen  und  enorme  (^ontnictur- 
[■«'jrtelUmgen  zu  entwickeln  venndgen,  dai^  \rir  die  Operatiun  doch  auf 
Ifindestmaass  beschranken  und  ausser  bei  den  sehr  schweren  Pullen 
Ton  EittTinigen  nur  noch  anwenden  werden,  wenn  wir  mit  der  con- 
servativcn  Methode  nicht  jeuiu  Ziele  kunmieu. 

I.lleralitr. 

Kmmektn  uitJ  flWawA*      Oamttkf  l'AJr.  Ltrf.  i/ia.   .Stofr^rt  14$'.    -  KBttifi,  fi'  ntttMU  Tit^rtulntr  4rr 


Cnpitel  3. 
Deroriiiirtuiil«  AfTeHioneii  des  Hüfte:«lf>iik«H. 

1.  Arthritis  det'ormans  des  Hüftgelenkes. 

Unter   Arthritis    deformans    coxae    (Coxtti!)    deformans,    Arthritis 

coxae)  versteht  man  diejenige*  Affection  des  Hüftgelenkes,  welche 
durch  degenerative  und  hyperpkstiscbe  Processe  ausgezeichnet  ist.  Man 
muss  zwei  Farmen  diese<s  Leidens  streng  von  einander  unterscheiden: 
die  juvenile  Form  und  die  senile  Form,  die  in  wesentlichen  Punkten 
ron  einander  ilifferiren,  in  Hinsicht  auf  die  pathologische  Anatomie 
ober  dasselbe  Bild  liefern. 

Die  juvenile  Uraumatischel  Form,  ilie  in  jedem  Alter  beobachtet 
wird  und  nur  im  Gegensatz  zur  typischen  senilen  AftVction  juvenil  ge- 
nannt wird,  tritt  immer  nur  nach  einer  Gewalteinwirkung  auf  die  Hüfte 
ein,  wie  sie  auch  nach  einem  Trauma  an  anderen  Gelenken  vorkommt. 
Ini.lüDgliugMilter  ist  sie  im  ganzen  eiue  recht  seltene  Erscheinung.  Schon 
vcrhiiltniftsitiässig  kurze  Zeit  nach  dem  Trauma  —  zuweilen  aber  erst 
(lach   I — '2  Jahren  —    bildet  sieb  dei    Pi-ocess  um  Gelenk  aus. 

Im  Gegensat?,  dazu  tritt  die  senile  Arthritis  deformans  (Maluni 
coxae  senilet  auf.  ohne  dass  irgend  eine  Gewaltcinwirkung  als  Ursache 
des>  Leidens  beschuldigt  werden  liUi'ft«.  Aus.serdeni  tritt  diese  Form 
langsam  nnd  allmilhlich  in  Erscheinung,  befällt  immer  nur  eine  Hüft«< 
und  kununt  öfter  bei  Münuerit  als  bei  Frauen  vor. 

Heidf  Kriinkheitsfonnen  verlaufen  tieberlos  und  gel>en  im  vor- 
gescbrttt^fueu  Stadium  Anluss  zu  starken  Bewegimgshemmungen,  doch 
nie  zu  vülliger  AnkyUise.  Es  treten  dabei  keine  floriden  Entxündungs- 
frvheinungen  und  ilemnacb  auch  niemals  eitrige  Processe  auf.  An 
und  für  sich  bietet  das  Malum  c<>."sae  keine  Lebensgefahr  und  bevor- 
zugt nicht  bestimmte  Clossen  von  Menschen. 

Patliolugische  Analoniie.  I>ei  Heformir^nde  > Ii^lenkproce»  beginot 
oüt  euer  Auft'iBvnmg  der  Gclenkknorp«!.  der  dmui  Wuciivtrun;;«!).  namentlich  hd 
iUb  iMtit«ntbeilcu  des  Gelenkes,  uud  starke  Zottenbililiing  folgen  \Vig.  300]-  Dort, 
vo  bei  [tewe^uniten  die  Knorpel  gegen  ctnniidei   reiben,  werde»  tie  nach  imd  nach 
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guoi   xertstOrl ,    w&lirenil    hti    den    frcit-n  Theilen   neu»  Knocbenunbiliiiuif  i 
So  kommt  es  sUmSliLich  7.u  einer  völlig«n  ZemSning  da  Uelenkt^.   LI 
r.  Vollem  an  II  die  Verl)il]töi(i*c  ^•«childert.     AnFiiii^  6ndet  man  noi  ■ 
der  SchenkeUtCpfe  eigeuthUmlicIi  vuUtig  Kei;;eo  die  DiAphyse  de«  Knotit 
geschlagen    und   mit    unregelmäßigen ,    ti-opfcteinartigen ,   iliii^igro  odli  i 
KDocbeawuvheruagvn  besetst  iFig.  301).    Durch  diese  Riuidwuchertia^ 
Oeleokkopf  nit  ganz  monströü  verdickt  ond  verbreiu^rt.    Man  kann  Uii 
und  nocli  grosser  vorfinden  iFig.  302). 

(i leichzeitig  veründert  sich  auch  die  ist«Uung  iIms  Gelt^nkkoiifei  zutI 
DeraolW  »iut  dann  dem  .Schenkclbiil*  wie  geknickt  nder  verhugen.  O'te' 
fast  aeitlicb  auf  (Fig.  303  und  li04].    In  «päteren  Stadien  »t  auch  der! 
ganz  üder  gröMteutheiU  verloren  gegangen.    Ein  breiter,  pilt-  odet  koe 
Qelenkkopf  sitat  flirtet  dem  groMCD  Trothanter  auf  |Fig.  305)  od«  Bb«f»(Rtl 

Fig.  300- 


'\ 


ArlhriUs  dvrunauiis  mit  retoblleber  Zotieiihllilniu;     iv   BrunaVh«  lOttfti 


nacli  rückwKrl«  mit  oeliallgcn  Knoclienwucherungt-n.  Zuweilen  sebeiot  4(t  $ 
Uttlenkkopf  ein  gintnn  Stflck  an  der  Biaphyie  heruntorgerut^cht  ta  *et&.  4 
er  von  der  ^Spitze  de»  Trovhantcr  major  nm  ein  BütrOchtUcbe»  Obfrmtl  * 
(Fig.  304).  In  anderen  F&Uen  iit  der  (lelenkkopf  wie  in  die  L&of^  f^ 
keil-  oikr  pjramideitfSrmig  (Fig.  306  und  307)  imch  abwärt«  vcrlitgvrt  oll 
Sciheakelha].4  i<cbeint  ubtinfulls  ;.'anz  oder  zum  grSsaten  Tlieil  zu  fi-hler-  •* 
der  Geienkkopf  unmittelljÄr  bis  an  den  Trochaiiter  major  heranreicht. 

Die  Pfuimu  bildet  in  der  Regel  einen  ziemlich  getreuen  Ahgos-  ^ 
umit&it«t«n  i;chenki>lkopfe.^.  Sie  ist  bfüd  vorwiegend  in  die  Breite,  hiM| 
wiegend  in  die  Tiefe  vergrOssert,  der  PfunenrBod  mit  onregeliBlMigen,  Ui^K 


Arthritis  ilefona&ns  des  H(kflK«leii1ie». 
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KnocfaeiuuuBsea  bnetzt  (Piff.  30i^J.  Trotz  der  wander)>aivt£o  VeruDataUun^D  der 
Gelenkcnden  pipgi  doch  immer  ein  gemmev  Paraltelinmu«  der  lieid^n  aioh  au 
einander  bewegeDilco  Geleiikfliiclien  erlialteo  zu  McJben,  so  dtun  die  Fuoclioa  dcü 
(telenkeg  zwar  erschwert,  bewrbr&nkt  und  verändert,  aber  nicht  ganz  anfgehobai 
i«t,  Ziiweil^D  umsr)i I ie»tt  die  ausf^etiert«-  Pfanne  deti  Kopf  holdkugelartig.  ao  dati» 
der  Iiftztero,  trutz  aller  6«rweglicbkvit ,  aacb  nacli  der  Mareratioti  nicht  an«  ihr 
beraueigeQOinaien  werden  kann.  Andere  Male  ilagegca  vergröMtert  sieb  die  Pfanne 
m«br  aU  der  Schenkelkopf  und  weitet  sich  namentlich  nach  hinten  und  oben 
mehr  und  mehr  au».  Der  Silionkelkopf  rQckt  alsdiinn  eitotig  oacfa  und  steigt  all* 
mihticb  in  denelben  Richtong  nui  Darmbein  in  diu  Höh«;  wir  haben  eine 
•ogenannt«  Pfannen  Wanderung  vor  ans  (Fig.  309). 

Was  die  Aetiologie  betrifft,  so  entwickelt  sich,  wie  schon  ge- 
sagt,  ilie    juveuUe    Form   um*   nach    Truuiut>n.      Die  senile    kann  sich 


Fig.  3ul. 


Fig.  302. 


Fig.aOO. 


SfiheakallUtpfo  b«l  Anbrilli  deforautni.    (Wanbargtr  aammlaai  > 


Fig.  804. 


Fig.  30.V 


Kig.  807. 


(  H 


RebankMlIiJlprr  bet  AtUiritU  ilRfunuaii».    i  w  u,.''!iri:vj  Saminlnng.) 

^lienso  gelegentlich  an  eino  Verletzung  des  tielenkes  anschljcsson.     In 
^er  Ilegol  aber  finden  wir  kein  solches  Tniunin.  stehen  vielmehr,  wie 
-ir  offen  zugeben  mUbseu,  eintfui  Itäthsel  gegenüber.     Wir  treffen  die 
y-piächt-   Arthritis    deCornians    in   der  Regel    bei   sonst  gut  genährten 
'atienteri,   die   keine  Spur    von  Gicht  aufweisen.     Es  ist  daher  völlig 
f^on    der  Hand    zu    weisen,   dass  unm-r  Leiden  ein  Syniptoui  der  Gicht 
wie  luan  es  so  oft  hört. 
Man    Kndet    die    Erkrankung   des    Hüftgelenkes  zwar   Öfters    hei 
[leichzeitig    bestehenden    defonnireuden    Gelenkentzündungen    anderer 
kiirperge lenke,  >iie  kommt  aber  viel  hauliger  fUr  sich  allein  vor.     Ich 
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kanu  nuL-h  meiner  Eri'ahrung  nicht  umliüi.  das  Mulum  coxae  senüe  ab 
eine  tnipboneurotische  Störung;  aufzufai^üeiif  wobei  nllerilintCit  unerklärt 
bleibt,    wanun  gerade   nur  ein  ilUil^eleuk  Sitz  der  Erkrankung  wird. 
Oft    habe    ich    ^efuinlen.    dass   die   Patienten   vor  dem    Beginn  der  Kr-. 
kiiiiikuiig   starke   gemUthliche  Alt-erationen   erlitten  hatten,    oder  &ofl.siJ 

Fig.  BOB. 


Ilnftpfitiiuv  iHif  ArthrnJ))  dftforMBii«.    [Wiirzbtircitr  äamailung  j 

mehr  oder  weuigei'   durch  Arbeit    und  Anstrengung  nervös  gewot 
wareiv 

Vielfuob    besteht   iiucb   wohl    die   Auffassung,    dass   die    typische 
Arthritis   det'urmans   cuxae  eine  Ahart  des  chronischen  Oelenkrheuma- 

Fig.  809. 


Ullfti'fuiOf  lici  Artlirltls  dcftomilU'    rm'Oral'arieor  t^nmmlnng  i 

tlswus,  und  zwar  ein  uiouoarUiularer.  chruniücher  Geleukrheumt 

»ei  (Bau  ml  er);  damit  wäre  die  Müglicbkeit  gegeben,  dass  es  sich  um 

eine  Infectiunskraukheii  bandelt.  j 

Syinjitome  und  Diagnose.  Die  Erkennung  der  Juvenilen 
Form  der  Arthritis  deformans,  die  in  dem  Alter  von  15 — IS  Jahren 
auftritt,  ist  »ebon  deswegen  schwer,  weil  sie  als  eine  sehr  seltene  Knmk* 
heit  in  ihren  Symptomen  noch  nicht  genügend  erforscht  ist. 


In  der  Literatur  findeo  vir  our  recfiazelte  Beispiele.  May  dl  fQlirt  xwei 
lle  seiner  B^obarbtung  au;  einen  Fall  von  KU  «tat  und  oineo  anderen  von 
Biedol  bat  Zeaax  veröffentlicht.  Dsimit  ist  die  LitenUur  die.-er  rein  juvenilen 
Form  orfcböpft  Zwei  VÜl^  von  Müller  beziehen  »ich  auf  eintin  38-  rea]t. 
39jÜiri^en  Arbeiter,  ein  Fall  von  CoriiiU  auf  «inen  'i9jähri^n  Arbeiter.  Fast. 
in  allen  Ftllt»   bt  ein  Trauma  ro tu usf;eff antuen  oder  wird  wenigatenti  vermuthet. 


Am  ausfUbrlicbsten  bescbmbt  Maydl  die  Symptome  seiner  zwei 

^ä\ie.  tvelche  er  mit  zwei  Füllen  vuii  t'uxu  vaia  iu  Parallele  stellt.    Er 

lacht   Jal)ei    mit  Ketht  auf  die  Schwierij^keit  der  UifTerentialdiagnoKe 

risckeu  diesen  beiden  Kraukboiten  aufmerksam.    Maydl  bcobacbtete 

len  Beginn  des  Leidens  im  sogenannten  iidolescenten  Aller  durch  Ein- 

jtzen  mit  Schmerzen.  FuuctionsstÖrung,  t'ebierbafter  Stellung  des  Ge- 

;ukes    in    niüsüiger   Flfxiun ,    Ab-   oder  Addui:tinn    uiitl   stets   in    nus- 

espi-oehener  Kotation  imcb  aussen,  Verkürzung  des  Bi*ines,  liie  bis  zu 

4  cm  betragen  kann,  Hockstand  tles  Truchanter  major,  winkelförmiges 

»Vorstehen  de.'*selben,  Atrophie  der  Hllfte  und  des  Oberschenkels. 
Dies  sind  die  wichtigsten  Symptome  der  juveinleu  (!'oxitis  defor- 
n]an>.     Diese  Symptome    sind   sehr  ubnlicb  denen  der  (^oxa  vara,    die 
wir  später  kennen  lernen  werden.     Difi'erentia Uli ugn ostisch  ist  es  wesent- 
lich, dass  »ich  die  Qelenkfunrtion  bei  der  Arthritis  deformans  immer  mehr 
und  mehr  veracblecbteit  und  «lass  das  (ielenk  stets  scbmerzhatler  w-ird, 
während  bei  <.*oxu  vara  nach  Ablauf  des  srluner/haften.  mit  Bestbrünkung 
^ftder  Bewegungen  einbergehenden  Stadiums  ein  scbmeraloses  mit  ziemlirh 
^Hreieii  Functionen   folgen    kann.     May  dl  niachi  [lueh  darauf  aufmerk- 
^■»in,  das!^  der  Umfang  der  Hiltlte,  die.  wie  erwähnt,  bei  beiden  AfTec- 
^■^Houeu    häufig   stark   vorepringt.   bei  Arthritis   detWmaus  zugleich  mit 
zunehmender  Atrophie   des  Gelenkes   abnimmt,    während   sie  bei  Coxa 
rara.    wenn   der   Schenkelhals   vom   stumpfen  Wnikel    iu    ilen    rechten 
Ibergeht.    gerade    zunnnnil.     Die    Palpatiuti    von  Knochen  Wucherungen 
st   oft    nicht    leicht    und    kann  auch  zu  Irrthümeru  Anlass  geben,    da 
lämlich   auch   bei  Coxa   vara  Knochenunebeuheiten   vorkommen.     Den 
firhersten  Auf^cbluss  wird  uns  noch  das  BöutgenbUd  liefern. 

Was    nun    da.s    t y  Ji  i ^ c h e   M  a  1  u  in   c o  x ae    senile   anbetrifft .    so 
Bn  wir  es  hier  meistens  mit  Leuten  zu  thuu,   die  das  K».  Lebens- 
jahr Qberschritten  haben.     Die  ersten  Sympt/mie.  die  der  Fattent  von 
^inem  Leiden   anzugeben    weiss,    beziehen    sich    meist   auf  leicht  ein- 
retende  Mlldigkeit    beim  Gehen   und  Schmeraeu.   die  im  Bereiche  des 
Kvrvus    ischiadi<:us   ausstrahlen.     Dazu    gesellt  sieb    bald   das  Hinken. 
LCtive    und   pussive  Bewegungen   sind   anfangs    noch   gut   au.sfttbrbar, 
iiild    aber   Irilt  bei  Ausführung  stärkerer  Bewegungen  Si-hraerzhaflig- 
(eit  auf,  %vesbalb  dann  das  Bein  mehr  und  mehr  geschont  wird.    Der 
luzr  Process  verläuft  sehr  schleichend,    und   ehe  es  gelingt,   durch 
ition   Knocbenauflreibnngen    festzustellen,    hat   der  Patient  schon 
elang   an    der  Hüfte   zu   leiden  gehabt,     rbanikteristiscb  ist.   dass 
lieh    die  liewegUfbkeit   <les  Gelenkes    nach    der  Hube,   alstt  besonders 
tgeus  nach  dem  Aufstehen,  beschränkt  zeigt.    Die  Patienten  klagen 
Ub«r  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Steifigkeit  des  Gelenkes,  die 
^   dann   aber  im  Laufe  de^  Tages  mit  den  BeMegungen  des  Beines 
leim  Stehen  und  Geben  mehr  und  mehr  verliert. 

Ist   einmal    der  Proeess  weiter   vorgeschritten,  so  ist  da«  Sym- 
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ptumenbild   ein   sehr   auffallende«.     Wir   finden   dann   eine  Defonitit 
cJer  Hüft^egend.     Die  ganze  befallene  Hüfte  springt  stark  henor.  & 
Beckeuseite  des  kranken  Beines  steht  höher  als  die  des  gesunden,  h 
Bein  steht  adducirt,  nach  aussen  rotirt  nnd  ist  verkürzt.    Der  Trorkutir , 
major  steht  hoch  über  der  Roser-Nelaton'schen  Linie.    Die Pilpitioi ; 
ergibt  eine  starke  Verbreiterung  der  Trochanterengegeud,  und  miflnp  1 
Knochenwucherungen  lassen  sich  von  der  vorderen  Seite  des  Seitab] 
aus,   entsprechend  dem  Schenkelhals  abtasten.     Die  Beweglichkeit  w 
Beines  ist  dann  stets  auch  eine  beschränkte,  namentlich  im  SinMiffj 
Rotation   und  Abduction.     Bei  solchen  Beweguugsversuchen  ßhlt 
starke  Crepitation  im  Gelenk.     Häufig  vermag  auch  der  Patient  stM| 
durch  active  Muskelbewegung  diese  Crepitation  hervorzurufen. 

Es   brauchen    aber   die  Symptome   noch   gar   nicht  das  eben  pr| 
schilderte  typische  Bild  eines  ausgesprochenen  Malum  coxae  semle; 
bieten,    und    trotzdem   kann  man  die  Diagnose  sicher  stellen. 
nügt   dazu,    dass  man   den  Patienten  nackt  vor  sich  hinstellt  und i 
Beine  spreizen  lässt.     Man  erkennt  dann  sofort  an  dem  kranken 
eine   mangelhafte  Abductionsf'ähigkeit,    die   mit  dem  Ve 
des  Schenkelhalswinkels  Hand   in  Hand   geht.     Schon  im  Beginn 
Erkrankung   geschieht  das  Spreizen  der  Beine  dann  hauptsächlirli 
Kosten  des  gesunden.     Das  kranke  Bein  bleibt  mehr  oder  wen^i 
Adduction   stehen .    während  sich  die  kranke  Beckenseite  hebt  und ' 
Adductoren  sich  stark  anspannen. 

Oefters    klagen    die   Patienten    bei    vorgeschrittener  Er! 
über  Parästhesien  in  den  Beinen  und  reissende  Schmerzen  in  den  Kni«l 
und  Waden.    Sehr  oft  sind  die  Beschwerden  so  gross,  dass  die  Si 
ruhe  gestört  wird.    Hat  der  Process  schon  lange  Zeit  seine  unheü 
Wirkung   ausgeübt,    so    Jiimmt   die  Verkürzung   des  Beines  metr 
mehr  zu.    Man  fühlt  dann  den  Trochanter  immer  höher  Ober  die  Ro«i 
N(?latün'sche  Linie  hinaufreichen.    Gleichzeitig  nimmt  die  Be« 
keit   des  Beines   mehr  und   mehr  ab.     Eigentliche  Ankylose  aVr 
steht  nur  sehr  selten.    Keflectorisch  infolge  der  Gelenkerkrankung < 
steht    bald   eine  Atrophie    der   Gesässmuskeln ,    die    später  durei 
mangelhaften  Gebrauch  des  Beines  sehr  hohe  Grade  anzunehmen  ve 

Bezüglich    der  Differentialdiagnose   des  Malum  coiae 
müssen  wir  vor  allem  festhalten,  dass  wir  es  nicht  mit  wirklichen. 
zündungser.scheinungen   zu   thun   haben,    wie  sie  z.  B.  bei  ilem  * 
(jelenkrheumatismus    oder   bei   der  Gicht   auftreten,    dass  viehnehr' 
Erkrankung    langsam    an    Intensität   zunimmt.      Durch    die  Ana 
müssen  Infectionsk rankheiten,  namentlich  die  Tuberculose  au^^escli 
werden.     Am  all  erhäufigsten  habe  ich  gefunden,   dass  bei  meinen' 
tienten  eine  Verwechselung  mit  Ischias  stattgehabt  hatte.    Die  beii 
ginn  des  Leidens  aufgetretenen  Schmerzen  wurden  für  Ischiasscl 
gehalten.     Eine   solche  Verwechselung  ist  anfangs  leicht  möplit'li- 
wie  wir  ja  gesehen  haben,  Parästhesieen  und  in  das  Knie  und  die  l^»* 
ausstrahlende  Schmerzen   vorhanden  sein  können.     Macht  mau  e^ 
zur  Uegel,  l)ei  allen  Patienten,  die  an  solchen  Schmerzen  Ifideiu 
einfach  Ischias  zu  iliagnosticiren,  sondern  sie  sich  völlig  auskleidfD^ 
die  Beine    spreizen   zu   lassen,    so  wird   man   die  beginnende  Ar 
deformans  stets  alsbald  an  der  von  uns  oben  ausführlich  gesclijl*'*'| 
Abductionshennnuntr  des  befallenen  Beines  erkennen. 


Verlattf  und  Prognose.  Es  ist  schon  wiederboU  darauf  hin- 
[gewiesen  worden .  ilass  der  Verlnnf  der  Artliritis  ilefnrnmns  i-oxa^  bei 
[der  juTf'nilen  Form  ein  mr-hr  «der  weniger  schneller  ist.  datis  mich 
I — 2  .Inhren  nach  der  Gewaltciiiwirkuug  sich  der  deforrairende  Pro- 
fce«s  entwickelt  und  mit  dem  Fortschreiten  desselbiMi  auch  die  Be- 
•,*gung»hemmungen  und  ächnierxen  zunehmen,  so  dass  dann  die 
Pfttifnten  nicht  mehr  zu  yeht-n  im  Stande  sind.  Kine  spontane  Hück- 
bildung  wird  nicht  beobachtet,  aber  zuweilen  ein  Stillstand  der  Gelenk- 
nflfection. 

Bei    dt^r   senilen   Form    ist   hingegen   der  Verlauf  ein  äusser*;t 

schleichender.     Tvpische  Exacerbatiimen   treten   nicht  auf.    wenn  auch 

kxu  verschiedenen  Zeiten  die  Intensität  der  Schmerzhnftigkeit  mehr  oder 

jweniger  gross  sein   kann,     ^iimmt   die    DeJormität;    immer   mehr   und 

lehr   zu   und   steigert   sich    auch    die  Atropliie   der  Muskeln  proximal 

md  distal  vom  erkrankten  Gelenk,  so  sind  die  Patienten  oft  mit  dem 

iton  Willen  iiiclit  mehr  Im  Stande,  zu  stehen,  noch  viel  weniger  zu 

reheu.  da  sie  zu  grosse  Schmorzen  haben  und  das  deforme,  atrophische 

^lied  die  Kürperla.'ft  nicht  melir  zu  tragen  vermag.    Rntwe<ler  kommen 

lann    die   Krücken    au    die  Heihe    oder    der  Hollstuhl,    von    dem   die 

'atienten  dann  nicht  wieder  lüsk<uumen. 

Quoad   rfttitutionem   ad  integrum  mUssen  wir  da:^  Maluni  defor- 
[«mns  cDxae  aU  unt;Unstig  bezeichnen,  wälirend  wir  mit  unseren  modernen 
t litt rapeu tischen  Maa^snahmen  wohl  im   Stande  sind,  die  Schmerzen  zu 
leben  und  ein  brauchharex  Gelenk  zu  Hchaffen. 


Therapie.    Wie  hervorgehoben,  kann  o^;  uns  trotz  der  modernen 
''HDlfsmittel    in    den    meisten    Fallen    nicht    gelingen,    eine     wirklich« 

»Heilung   der  Arthiitis   detornian»    cnxae   zu   erzielen.     Ooch  vermögen 
wir    heutzutage    das    Leiden    günstig    zu    bceinllusseii,    einen    Stillstund 
ies-telhen  horheizuttlhren  oder  wenigstens  hemmend  auf  das  Fortschreiten 
10    wirketi.     Salicyl  innerlich    hat   meist  wenig  Erfolg,   dagegen   ver- 
D)indert  Salophen,  täglich  'i — ä  g,  oft  die  Schmenon;  Arsen,  .lodkali. 
Lebertbran    wertlen   em[d'ohlen.   haben   aber  höchstens  in  den  Irischen 
Fallen  eine  günstige  Wirkung,  die  meist  bald  voill hergeht.     Pinselungen 
^luit  Jod,  Kiureibuugeu  mit  Ichthyol,  grauer  Salbe  oder  vuu  Jodvasogen 
\he  ich,  ohne  viel  Gutes  zu  stehen,  oft  machen  lassen.     Mit  einigem 
S'utzen    gebrauchen    die    Patienten  Bäder,    wie   in  öastein.    Wildbad, 
iVVie.sbaden.  Tepütz.  Warmbrunn.  Baden-Raden,  wo  iler  Gebrauch  von 
Wildbiiderti.   in  Franzensbad.  Pistvan,  Kissingen.  Karlsbad.  Nauheim, 
SU  MtM»r-  oder  Soolbüder.   oder  jn  Kilsen.   NenmloH',   Weilbacb.  Aachen, 
R*o  Schwefelbilder  zuweilen  eine  bessere  Beweglichkeit  zur  Folge  haben. 
E^lb»t  einfache  Priessnitz'ssche  Umschläge  auf  die  liUftgegend  lindern 
tb    und    zu    die    Beschwerden.      Aehnlich    wirkt    l>oruhigend    auf   die 
Schmerzen  der  Tallermann-ShoffieldVho  Heissluftapparat.  der  auf 
lie   kmuke   Hüfte  applicirt    wird. 

Wirken  alle  die  bisher  genaunten  Mittel  in  der  Regel  nur  IQr 
Lurxe  Zeit  lindernd,  ho  haben  wir  doch  ein  Mittel,  um  den  ganzen 
Proieft«  heilsam  beeinflussen  zu  können.  Dieses  Mittel  ist  das  Tragen 
sines  portativen  Stflt/upparates.  Schon  v.  Volkmann  unil  König 
lattcn  vitn  günstigen  Erfolgen  berichtet^  die  sie  von  gutsitzenden  StUt/.- 
tpparaten  gesehen  hatten.    Ich  habe  dann  diese  Therapie  in  einer  ge- 
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nngeiiiloii  Anzahl  von  Fätlen  sv^^tenuitiscb  durcligtfülirt  und  kann  nur 
wiederholt  sa^en,  ilass  eine  derartige,  richtig  durchgeführte  Behand- 
lung au&gczfichnL'tb  Uusultate  ergibt.  Ich  möchte  al.so  auf  tiruud  meiner 
eigenen  Erfahrung  gut»i tuende  Stützapparate  in  Form  der 
Schienenhtllsenupparate  als  beste  Therapie  empfehlen,  und 
niötbif  ratben.  die  Stiltza^rparate  nidglichät  frllh  anfertigen  zu  last>en. 
und  niL-ht  erst  die  Patienten  einige  Sonnner  limdureh  in  die  Bäder  zu 
schicken  und  su  kostbare  Zeit  zu  verlieren.  Mit  den  Apparaten  erreichten 
wir  eine  Entlastung  und  Distraction  des  Hüftgelenkes  und  eine  Correction 

der  falKchen  Beinstellung,  in  einer  ftlr  den 
Patienten  ausserordentlich  bequemen  Weise. 
Dadurch  aber,  dass  wir  <las  ({elenk  entlasten 
und  di^trahiren.  bort  der  gegenseitige  Druck 
der  (ielenkenden  gegen  einander,  der  die 
fortscli  reiten  de  Zerstßrung  bewirkt,  auf, 
und  so  kann  man  den  Procoss  in  der 
Weitercntwirkelung  hemmen,  ja  man  kann 
ihn  völlig  zum  Stehen  bringen.  Eine  un- 
erlä.^sliche  tirundbedingung  filr  die  gute 
Wirkung  des  Apparat4?ä  ist  ein  tftdeUoser 
Sitz  de.s}>elben.  Der  SchienenhUlsenapparat 
niuss  über  einem,  dem  Körper  entnommenen 
Modell  sorgfältigst  gefertigt  und  des  besse- 
ren Haltens  wegen  mit  einem  Beckenpörtel 
in  Verbindung  gebracht  werden  iFig.  'SU)). 
Patienten,  die  nur  rallhsam  an  KrOcken 
oder  gar  nicht  mehr  gehen  können,  lernen 
in  den  Apparaten  erst  un  Stücken  und 
schliesslich  auch  ohne  solche  gehen. 

Ich  halte  es  dabei  für  sehr  wichtig,, 
die  Apparathehandlung  gleichzeitig  mit 
i»i?ier  Behandlung  der  atrophischen  Muskeln 
nnlt<'lst  Ma<s}ige ,  Elektricität  und  Gym- 
nastik zu  verbinden.  Sohiild  die  Deifbr- 
mität  des  (-ieleokes  annähernd  beseitigt  ist, 
wird  der  Apparat,  der  soust  ständig  Tag 
und  Nacht  getragen  wird,  jeden  Morgen 
abgenommen,  die  Muskeln  der  ganzen  Ex- 
tremität werden  dann  regelrecht  mnssirt 
und  mit  dem  faradisihen  Strom  behandelt. 
Dann  folgen  gymnastische  Uebungen ,  die 
bezwecken,  das  Gelenk  nach  allen  Rich- 
hingeu  hin  frei  zu  machen  und  die  Muskeln,  namentlich  die  Abdui'tious- 
nmskeln  des  Beines,  gehfirig  zu  kraftigen.  Ist  die  Ma.ssage  und 
ElektricitiU  npphcirt,  hat  der  Patient  seine  Uebungen  gemacht,  so> 
wird  der  Appai'at  sofort  wieder  angelegt. 

Geht  man  in  dieser  Weise  systematisch  vor,  so  sind  die  Erfolge 
in  der  That  oH.  wunderbare.  Ich  sah  schon  vorgeschrittene  Külle  völlig 
zum  Stillstande  kommen  und  konnte  das  Abschwellen  der  osteophyti- 
scben  Wuchermigen  nicht  nur  deutlich  durch  die  Palpation  erkennen, 
sondern  auch  durch  das  Kr)nt4;enbild  direct  nachweisen.     Gelenke,  dif* 
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rorfaer  knum  eine  Bewegung  zuliesi^eti,  wurden  dabei  uach  allen  Kich- 
tun^en  hin  wieder  vöUijr  heweglicb. 

Kann  uian  aus  irgcnil  einem  Grunde  die  Therapie  nicht  durch- 
fllhren,  so  soll  man  den  Patienten  wenigstens  anhalten,  sein  Bein  trotz 
der  Schmer/en  soviel  als  möglicb  zu  gehrauchen.  Ruhe  i:«t  Gift  Hlr 
ein  solches  Gelenk. 

In  besonders  hochgradigen  Füllen  ist  man  in  den  letzten  Jahren 
auch  üiKTativ  vorgegani^en.  Ks  hat  tminentlich  W.  Müller  bei  jugend- 
lichen Patienten  die  subperiostalo  Hoseotiou  mit  Erfolg  ausgeführt. 
Eben>io  hahan  Kledel,  Küster,  Mavdl  und  Ktinlg  mit  gflnstigem 
Erfolg  bezüglich  der  Schmerzen  und  des  Gehvermögens  resecirt. 


2.  Neuropathisrhe  Äffectionen  des  Hüftgelenkes. 

Die  functionelten  Erkrankungen  des  Htlftgelenkes,  die  sftgenannten 
Geleokneuralgien  und  hysterischen  Gclonkaffectionen.  besprechen 
wir  bei  den  rniitractnrcn  des  HOftgelenkcs.  da  scdche  au.sser  den 
Schmerzen    das   hauptsächlichste  Symptom    der  Erkrankung  darstellen. 

Au  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  die  Arthropathien  des  Hüft- 
gelenkes im  Gefolge  der  Tabes  und  Syringomyelie  hervorheben  imd 
erwähnen,  dass  man  auch  noch  nach  Stichverletzungen  des  KUcken- 
markes,  die  das  Bild  der  Brown-Sequard'srhen  Halbseite nlüsionen 
zur  Folge  haben,  plötzliche  richMcUung  <les  Hüftgelenkes  buobaihtet  bat 
(Mitchell). 

Die  Charcoi'sche  Arthropathie  bei  Tabes  belUllt  dos  Hüft- 
gelenk relativ  häufig.  Flatuw  fand  untt-r  149  Fällen  die  Hütte  auf 
einer  Seite  38nial,  beide  Hüften  9nial  betheiligt.  Die  Störung  entsteht 
meist^-ns  plützlich.  Das  Gelenk  schwillt  durch  surÖse  oder  auch  wohl 
blutige  Flüssigkeitsansaninilung  stark  an,  ohne  dass  Schmerzen,  Köthung 
oder  Fieber  besteht.  Sehr  schnell  kommt  es  dann  zur  /ieistürung  der 
Gelenkenden  und  damit  zu  Subluxatiuuen  uder  Luxationen.  Gleich- 
zeitig treten  auch  Knochenneubildungen  auf  wie  bei  der  Arthritis  de- 
fonnans;  diese  letztere  aber  unterscheidet  sich  von  der  tiibischen 
Gelenkzerstürung  durch  die  Art  dei'  Entwickelung  und  die  Schmera- 
losigkeit  der  tabischen  Afiection.  Zum  Zustandekommen  der  Luxation 
braucht  es  gar  keiner  besonderen  Gewalt;  man  sieht  sie  gelegentlich 
bei  Patienten  entstehen,  die  an  das  Bett  gefesnelt  sind,  ohne  dass  die 
Patienten  selbst  eine  EmpHiidung  von  der  Deformitüt  haben. 

Thu  AnMehen  einett  Milchen  bibiKchen  HOftf;pWnkM  üt  «ehr  cbarakteristiFch. 
Ich  bciitie  ein  «otche«  Präparat:  der  Scbenkelkopf  fcbh  vüUig.  das  ganz  atro- 
phiiehe  obere  Femureade  lauft  in  eioL*  Spirzf  aus,  tüp  dem  Trodiantcr  mt^or 
entapncbt  iFin.  311).  Die  entuprccheud«  BechenbÜlft^  ist  el>«nfalte  atrophisch. 
Bm  der  operativen  Eröffnuof;  cinei  tabiacben  Gelenkes  fand  v.  Hacker  (Loth- 
eisienl  die  nUmlicfae  Deformit&t  de«  Femur.  Die  Pfanne  war  vom  zoUigein  0«- 
web«  erfOlh.  Aebntiche  UewehsmaBien  vertraten  die  Stell«  der  Qelenkkapael,  von 
der  kein«  Spur  mehr  zu  »ehcu  war. 

Die  Oelenkerkraukung  kann  schon  im  präutaktischen  Stadium 
auftreten:  ja  sie  ftlhrt  zuweilen  durch  ihren  typischen  Verlauf  erst  auf 
die  Diagnose  Tabes  hin  (Lotheissent. 

Ist  die  Zerstörung  des  Gelenkes  schon  eine  beträchtlichere^  so  ist 
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Fig.aU. 


es    bei   der   dnnn   bestehenden   iiussei'nnl entlieben    Beweglichkeit    nichl 
mehr  uls  Stütze  dt-s  Kurpei"^  zu  j(ebrrtucheu.  und  niuss  man  daher  then 
peutisch  pin^reifen.    lu  leichteren  Fällen  wird  niun  mit  ^iil  sit^endni 
Stützapparaten  in  der  Form  der  Schienenbülsenappanit 
mit  eintiichera  BcckcngUrtel  »umkommen   ((<.  Fig.  ^10] 

*und  daneben  MasRa^  anwenden.     In  schworen   Fällvi 
bat   man    wiederholt,   uperatir    eiii^fjjriffen.      S i' h e d i 
hat  mit  jjanz  gutem  Ei"folg  die  Arthrotnmie  au5;gel"Öhi 
V.  Bergmann,  Holter  und  v.  Hacker  resecirten 
Gelenk.     Nach  der  Operation  tragen  die  Patientien  ai 
besten  dauernd  eiuou  Stützapparat. 

Seltener  ah  bei  Tabes  entstehen  neuropatbische 
Erkrankungen  des  Hüftgelenkes  bei  SyringomTeli 
welche   überhaupt  die  Gelenke   der   unteren  Extrem! 
täten  weit  seltener  befällt  als  die  der  oberen.     Nar 
Schlesinger'«  Zusammenstellung  war  unter*  97  Fällei 
das  Hüftgelenk  4mal  ergritieu. 

Die  syringomyeli  tischen  Hüftaä'eeUonen  trete: 
meist  nach  einem  Trauma  auf.  Ohne  besonde 
St'hmerzhaftigkeit  entwii-keln  sich  »birke  Schwellung!*! 
iu  di-ui  Gelenk :  nameutlicb  können  auch  die  peri 
articublren  Schwelluiigoii  sehr  hochgradig  werden.  K 
kommt  zu  Schwimd  der  Gelenkfnden  und  damit 
Luxation  l.atruphische  Form),  oder  zu  Deformirunge 
durch  Knochen  Wucherung  innerhalb  und  nu&serhalb 
des  Gelenkes  (bypertTophisehe  FormV 

Von   der  Arthritis  defurman;::    iinterscheidot  ai 
die    M'nngoniTelitische    durch    das    Auftreten    extra- 
capsuläier  Knoihen Wucherungen. 

Die    Behandlung  erreicht  gute  Kesnltntu,    veno 
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gleich  hei  Beginn  des  Leidens  ein  guter  StUtzappar^gi 
angefertigt    wird       Eingreifendere    Operationen    sin^| 


kaum    am  Platze,   da   mit  dem  Furtschreiten   der  Erkrunkiing   «irb   in 
der  Kegel  wieder  die  alten  oder  noch  itchlimmere  Verhalluisse  nn  de 
operirten  Gelenken  entwickeln. 


Llleratvr. 
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Capitel  4. 
Contnu-tnren  nnd  Ankylosen  d<s  llfiflf^elonkM. 

Contrncturt-n  iiml  Ankylosen  dos  Hüftgelenkes  kommen  aus  den 
TeiKcbiedenaten  ürsaefaen  vor.  Zunücbst  bfubucUtcn  wir  ^Blcgentlich, 
wenn  auch  nicht  häufig,  NftrbcnconiractureD  dos  ilQftgeleukcs.  L>a 
le  vorzugsweise  nach  Verbrininung-en  der  Haut  an  der  Beugeseite 
Bf  nach  Gangräneseenz  der  Ifaut  über  zerfallenden  Buboncn  entstehen, 
so  handelt  es  sich  bei  den  Xarbencunti'a<--turen  fa!<i  ausschliesslich  um 
Flexionseontrafturen  des  Hüftgelenkes. 

Die  desiuogeneii  Conttacturen  tixireu  das  UUtlgelenk  dagegen 
neben  der  Flexion  meist  auch  in  Ah-  und  Addui^ionsstetlung.  Sie 
entstehen  infolge  von  Schrumpfung  des  [jeriarticularen  Bindegewebes 
aus  verschiedenen  irrsac-licn.  Kinmnl  bandelt  es  sich  um  die  Folge  der 
EalzUndung  dieses  Gewebes  im  Anschluss  au  Psoasabscesse  und  tiefe 
DrUseneiterungen,  dann  um  reiu  nutritive  Schrumpfungen  des  Binde- 
gewebes und  namentlich  di^r  Fastiu  \iiUi  im  Anschluss  »n  länger  ein- 
gehaltene, ubnorme  üelenkstellungeri.  z.  B.  im  Anschluss  an  Vereiterung 
der  Inguinaldrflsen. 

Kein  myogene  Flexionscontracturen  des  Hüftgelenkes  sind  die 
Psonscontracturen  im  Gefolge  der  Spondylitis.  Nach  Bardeleben 
kommen  ul>er  auch  rheumatische  Muskclcontraeturen  am  Hnflgelenk 
vor.  So  vermuthet  Bardeleben,  ilass  viele  Fälle  von  sog.  freiwilligem 
Hinken  der  Kinder ,  die  man  später  als  geheilte  Coxitiden  auffuhrt, 
solche  rheuniatisebe  Mui>kelcoiitractureii  sind.  Der  Oberschenket  stellt 
iMcb  in  eine  Flexionsadductionscontractur.  jede  Bewegung  ist  schmerz- 
haft, 80  dass  die  Kinder  sehon  srhrcien.  wenn  man  die  Hund  dem  Beine 
nähert.  Diese  ('ontracturen  verschwinden  in  der  Narkose  und  auf  eine 
geeignete  mecbano-tberapeutische  Kur  bin  ebenso  bald  wie  die  Torti- 
coliis  rheunmtica  und  andere  rheumatische  Contmcturen. 

Von  den  neurogenen  Huftgelenkscontracturcn  werden  wir  die 
paralytischen  im  folgenden  Capitel  kennen  lernen.  Kine  andere  Form 
der  nouiogenen  Contrnctur  ist  die  hysterische  Contractur  und  die 
Brodie'sche  (lelenkneuralgie.  Diese  letzteren  Contracturen  zeichnen 
sich  nach  Worüber  durch  ganz  charakteristische  Symptome  aus. 
Schmerzen  mit  dem  Charakter  der  Neuralgie  und  ausstrahlende 
Schmerzen  flber  das  Bein  im  Gebiete  des  Nervus  obtiiratorius  und  des 
Cruralis  verbiuden  sich  mit  permauenten  Reflexiontractiuneu  in  einer 
bestimmU'n  Muskelgruppe,  besonders  den  Addurtoren  und  Innen- 
rotatoreji.  Dies«.-  Conti  nctinnen  sind  dera  Willen  gänzlich  entzogen 
und  stellen  das  Gelenk  in  einer  mehr  «der  weniger  perversen  Stellung 
so  fest,  wie  bei  einer  vollendeten  Ankylose.  Andere  Schenkelmuskeln, 
besonders  der  Quadriireps  und  die  Glutäen,  sind  schlaH*  und  unfähig, 
das  Glied  nach  ihrer  Uichtung  zu  bewegen.  Sie  reagiren  nicht  auf 
den  Willonsimpuls  und  nur  schwach  oder  gar  nicht  auf  elektrische 
Heize.  Die  ganze  Extremität  bleibt  in  ihrer  Entwirkehing  zurück. 
Die  Untersuchung  in  Narkose  lässt  keine  Spur  einer  Gelenkentzündung 
erkennen,  daher  ist  die  Differentialdiagnose  von  einer  Coxitis  unschwer 
zu  stellen.     Verwechselungen  beider  Leiden  kommen  aber  vor,   zumal 
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auch  die  Gelenkneuralgie  vorwiegend  bei  jungen  blOfaeodeD  lifaij 
auftritt.  Wir  wollen  hier  gleich  anführen,  dass  die  Behaiidluii{(£av| 
nervösen  Contracturen  eine  vorzugsweise  mechano-therapeutis^  Ü^ 
Massage,  Gymnastik,  Douchen,  Seebäder,  Faradisation  in  Ver 
mit  der  permanenten  Gewichtsextension  bei  Nacht  führen  in  deri 
die  Heilung  bald  herbei. 

Die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl  aller  Huftgelenkscontnctaal 
und  Ankylosen  ist  arthrogener  Natur.    Die  Ursache  ist  entwefo.n] 
wir  schon  früher  gesehen  haben,  eine  Arthritis  deformans,  duaf 
sich   die   Gelenkenden  selbst  gegenseitig   durch    ihre   deforme  Gotu 
oder  eine  vorausgegangene  En^Undung  des  Gelenkes.    Hier  Ter 
den  wieder  die  Contracturen  und  Anlr^losen,  die  im  Gefolge  Ton  iWj 
matischen  oder  infectiösen  Entzündungen,   sowie  im  AnschltisE  a  tl 
fectionskrankheiten,  wie  Masern,  Scharlach,  Typhus,  Pocken  und  f 
acuten    Gelenkrheumatismus    und    acute    Osteomyelitis    entsteho, 
Häufigkeit  gegenüber  den   so  vielfach   zu   beobachtenden  Contnctani| 
und  Ankylosen  im  Anschluss  an  die  tuberculöse  Cozitis. 

Während,  wie  wir  vorher  ausgeführt  haben,  die  nach  ri 
sehen  und  infectiösen  Entzündungen  zurückbleibenden  Gelenkst 
in  der  Regel   wirkUche   und   nicht  selten   völlig   knöcherne 
darstellen,   ist   die   Gelenksteifigkeit  im  Anschluss  an  die  tut 
Coxitis  mehr  als  Contractur  aufzufassen. 

Der  Zustand,  in  welchem  sich  ein  von  Ankylose  betroffenes  HfiftgM 
der    anatomischen  Untersuchung   findet,    ist   etwa   folgender   (Gurlt):  M 
Gelenk  umgebenden  Muskeln  sind  entweder  bloss  fester  und  blasser  tüM 
oder  in  ein  dichtes,  schwer  zu  schneidendes   Gewebe   verwandelt,  irtbaA 
ligamentösen  Gebilde  des  Gelenkes  stark  verdickt  sind.    Der  in  den  meiiki 
erheblich    verkleinerte    Schenkelkopf  wird    an    der    oft    bedeutend 
, gewanderten*   Pfanne   entweder   durch   ein   mehr   oder   weniger  stnfo 
gewebe   fixirt   oder   ist   mit  dieser  durch  knöcherne  Verachmelning  oder 
äussere  Enochenüberlagerung  ankylotisch  verbunden.    Vielfach  ist  diba 
zeitig  auch   dus  obere  Ende  des  Oberschenkels  mit  derjenigen  Stelle  dd 
knochens,  mit  welcher  er  infolge  seiner  perversen  Stellung  in  Berfitinuig 
war,  knöchern  vereinigt.    Namentlich   findet  man   dies,   wenn  der 
eine   pathologische  Luxation   eingegangen  hatte.     Dann   ist   auch  vohl  £■ 
Pfanne  ganz  mit  Knochenmasse  ausgefüllt. 

Verschieden  ist  das  Verbalten  des  Schenkelhaisee.    Nach  der 
rheumatischen    oder   osteomyelitischen   Entzündung   ist   er   in   der  B^ 
Dann  ist  auch  der  Kopf  bisweilen  nur  an  seiner  OberS&che  nicerirt,  so  dM 
auf  dem  Durchschnitt  den  Schenkelkopf  fast  genau  von  der  normalen  GrW 
und    doch    von   einer  Grenze    zwischen    ihm    nnd   der  Pfanne  keine  ^ 
zunehmen  vermag,  da  die  sich  nach  den  neuen  statischen  Anforderangen 
Spongiosa  des  einen  unmittelbar  in  die  der  andern  übergeht    Bei  der 
Ankylose  ist  dagegen  der  Schenkelhals  meist  nur  noch  in  Resten  vorhudeii 
der  deforme  Kopf  sitzt  der  Linea  intertrochanterica  unmittelbar  nnd  pio^ 
Osteophytische  Wucherungen   erstrecken   sich   dabei   oft  sahlreicb  in  F*" 
Knochenapitzen  und  Knochenzacken  in  die  umgehende  Muskulatur  hiseiiL 

Verschieden  ist  nun  die  Stellung,  in  welcher  die  Gelenkenden  mit  (■* 
verbunden  sind.     Da  haben  wir  Contracturen  und  Askylosen  in  Streckwf 
Beugestellung,   in  Flexion   und  Adduction,   in  Flexion   und  Abdnction,  i>  i** 


AdduolioD  unil  in  rviner  AbdiiclioD.  Scliliesslioh  kann  die  Contraotur  uder  Alikyliue 
nach  b«iüe  Hflft^lenke  befallen.  Veraaliuvting  für  eine  iwichti  doppelseitige 
Deformität  geben  nieitit  die  rheumatisch-infectiOsen  KatxüDdangon  de«  Iliirtgeleiike^, 
fcltvn  ist  uiae  iloppelaeitigt* ,  loberculöfe  Coxitis  Jie  ürauche.  Von  den  üoppel- 
Ksitifj;«!)  HnftfjelonkäaDkylodou  und  die  Abductioasanky losen  häufiger  ata  dio  Ad- 
i)uction»aiiky losen.  Von  entt^ren  kennen  wir  eine  gante  Reihe  von  Beobacblunjircn 
iJovers,  Jonet.  Bryant,  t.  Bruni,  t.  Langenbeck,  ßitlrotb,  v,  Volk- 
niann.  Kdnig.  Msa»,  Bo*saader.  Mordborst,  Studensky,  Permann  u.  Ä.], 
von  U-tzteren  nur  wenige  (T.ed  derb  oie,  II  el  ff  ritr  b).  Rt^enao  i^oltcn  wie  die 
doppelseitigen  AüüuctioDsaokjJoien  sind  die  iloppelseitigen  Ankylosen  in  Sireck- 
atetlung  (Lund)  und  in  reiner  neuge«tellung  (C.  O.  Weber). 

Die  doppeUeitigen  ElUflonkylo^eD,  mit  Aumabme  der  Streckankylt>BeD,  haben 
in  ihrem  (lefolgc  ntet«  anch  noch  Contraciuri'n  des  Kniegeb^nkai. 
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Ceber  die  Symptome  der  reinen  Streck-  «mi  Beiigecontracturcu 
UQii  -ankvlosen  bmurhen  wir  wolil  nirhte  zu  sagen.  Diesetbeii  ergeben 
sirli  jii  von  sellist.  T)ie  Symptome  der  übrigen  Stellungsimomnlien 
richteu  sich  wi-iiiger  flü?iarli.  «b  eine  (Vintractur  oder  Ankvlose  vnr- 
hnnden  ist,  iils  nach  dem  Winkel,  in  welchem  der  Sebeukel  zum  Becken 
festgehalten  wird. 

Bei  der  seltenen  Feststelhitig  des  Gelenkes  in  gestreckter  Stel- 
lung kann  der  Patient  beim  Gehen  nur  dadurch  den  Fuss  vorwärU 
wbua,  dass  er  die  Ijetreffende  Becken hälfte  nach  vorn  dreht.  Je 
länger  das  Uebel  bfsteht,  um  so  beweglicher  wird  gewi.;hnlich  die 
SjnnpbyNis  sacru-üiaca  und  die  Verbindung  der  einzelnen  Wirbelgelenke, 
m  (ia.^s  sich  die  Qehfilbigkeit  doch  allmilhlich  zu  bessern  vermag. 
Diese  Beweglichkeit  der  VVirbelgelenkc  kommt  namentlich  auch  beim 
Versuch  zum  Sitwn  in  Betracht,  denn  das  Sitzen  mit  einem  im  Hüft,- 
i^'lenk  gestreckten  Bein  ist  ohne  dieselbe  sehr  unliequuni.  Da  Ülm* 
Kranke  keine  Beugung  zwischen  Schenktet  und  Kunipf  vornehmen  kann, 
so  muH8  er  auf  der  vordersten  Stuhlkante  sitzen  und  durch  ky})hotische 
Krümmung  der  Lendenwirbel  den  Oberknrper  so  weit  nach  vorn  biegen, 

eine  auniihernd  aufrechte  Stellung  beobachtet   wird. 

Will  der  Patient  bei  den  übrigen  Stflbnig.tanoniaiien  <ler  Ex- 
tremität die  letztere  zum  Uehen  gebrauchen,  bo  muss  er  beide  Beine 
annähernd  in  paratlele  Stellung  zu  einander  bringen.  I>ies  vermag  er 
al»er  nnr  dadurch  zu  thun,  dass  er  das  mehr  oder  weniger  steif  an 
der  betreffenden  Extremität  befestigte  Becken  die  entsprechende  Be* 
wegung  ausiführen  lässt.  Da  aber  die  Heckenhalbgelenke  selbst  zu 
unnachgiebig  sind,  so  iutls5:en  diese  Beckenverschiehungen  wieder  durch 
V'entellungen  der  beweglichen  Wirbelsäule  ermöglicht  werden. 

Haben  wir  es  zu  thun  mit  einer  Flexionscontractur  oder  -an- 
kvlose, so  muss  der  Patient,  um  beim  Stehen  ein  Bein  neben  das 
andere  zu  bringen,  das  Bein  von  vorn  nach  hinten  in  der  Streckrich- 
tung bewegen.  Das  Strecken  kaim  aber  nicht  im  Gelenk  stattfinden, 
da«  Becken  und,  wie  gesagt,  auch  die  Wirhelsftulo  müssen  also  mit- 
gezogen werden.  So  resuJtirt  eine  stärkere  Neigung  des  Beckens  und 
eine  »Lärkere  Lnrdnse  der  Lenden  Wirbelsäule,  welche  sich  durch  ein 
itürkeres  Vorspringen  der  betreffenden  Gesiissgegend  bemerkbar  macht, 
iteim  Liegen  wird  »ich  dagegen  der  Kücken   w    hohl   auf   der   Unter- 
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läge  befinden,   dass  man  mehr  oder  weniger  bequem  unter  deniAn 
an  dem  Lendenfcheil  durchgreifen  kann. 

Befindet  sich  dagegen  das  Bein  in  Äbduction  fixirt,  »u 
der  Patient  dasselbe,  um  es  neben    das   andere    stellen  oder  leg» 
können,   nach   einwärts   bewegen.      Da   das  Becken    dieser  Benmi 
folgen  muss,  so  dreht  sich  dieses  um  seine  sagittale  Achse,  dieBeÄii>| 
hälfte  der  leidenden  Seite  senkt  sich  tiefer,  während  die  der 
Seite  in  die  Höhe  steigt,  und  damit  dies   möglich  wird,  krünmt 
die  Wirbelsäule  skoliotisch  nach  der  kranken  Seite. 

Ist  der  Schenkel  gleichzeitig  gebeugt  und  abdncirt, 
steht  die  Wirbelsäule  und  das  Becken  dann  gerade,  wenn  ^ 
Bein  in  der  ihm  eigenthünilichen  Stellung  unterstützt  ist  Wird 
gegen  dem  Bein  die  Unterstützung  genommen  oder  wird 
erniedrigt,  wird  also  der  Schenkel  weiter  abwärts  zum  ErdbodalP'J 
senkt,  so  neigt  sich  das  Becken  nach  vorn  und  nach  der  biDhi| 
Seite.  DemgemäsB  springt  wieder  die  Hinterbacke  stärker  tot,  nJI 
die  Wirbelsäule  krümmt  sich  lordotisch  und  skoliotisch  nxi  4r| 
kranken  Seite. 

Ist  der  Schenkel  in  Adduction  fixirt,  so  rauss  der  Patient,' 
gehen  zu  können,  das  Bein  abduciren  und  zu  dem  Zweck  sein 
so  drehen,    dass  die  Beckenhälfte  der  kranken  Seite   höher  m 
kommt,   während  die  Lenden  Wirbelsäule  sieb  nach  der  gesaoden 
hin  skoliotisch  auskrUmmt. 

Ist  der  Schenkel  gleichzeitig  gebeugt  und  adducirt,  so  beb 
wir  das  Bild,  wie  wir  es  vorher  für  die  typische  coxitische  C«ib 
geschildert  haben. 

Wir  haben  bis  jetzt  noch  gar  nicht  die  Verkürzung  her 
tigt,    welche   bei    allen   Hüft  contractu  ren   oder   -ankylosen,  aasser 
denen  in  Streckstellung,  dazu  kommt,  um  die  FunctionsunfShigbit^ 
Gliedes  noch  zu  vermehren.     Die  Verkürzung  ist  entweder  eine 
lute  oder  reelle,   oder  nur  eine   scheinbare.     Die  absolute  Verk 
beruht  auf  dem  Zurückbleiben  des  Oberschenkels  im  Wachsthua 
auf    den    Zerstörungsprocessen    am    Schenkelkopf    und    Schenke 
resp.    an   der    Pfanne.     Die   scheinbare  Verkürzung  ist  die  Fo^ 
Beckenhebung    bei    bestehender   Ädductionscontractur.      Absolute 
scheinbare    Verkürzung   corabiniren  sich  zur  functionellen  VeritD 
wie   sie   beim  Auftreten    mit  dem   Fusse    auf    den  Boden 
zur   Geltung    kommt.      In    den    leichten    Fällen    können   die  P" 
noch  mit  der  Fussspitze  den  Boden  berühren   und    so   die  Vw 
einigermaassen  ausgleichen.     In   schweren  Fällen   gelingt  es  dem 
tienten    durch    ausgiebige    Becken-    und    Wirbelsäulendrehungen 
den  P'ussboden  zu  erreichen.     In   den   schwersten  Fällen  ist  dies 
tere  aber  nur  dadurch  möglich,  dass  sich  die  Patienten  ihreFu 
durch  passende  Apparate    verlängern  lassen.     Vielfach  aber 
sie  sich  dann  lieber  der  Krücken  und  lassen  ihr  Bein  ganz  ungebr 
herabhängen. 

Wenn  nun  schon  die  Patienten  mit  einseitiger  Steifigk'"* 
Hüfte  in  einer  üblen  Lage  sind,  so  ist  die  Bewegung  noch  ram* 
Schwert  bei  den  Patienten  mit  beiderseitiger  Hüflankvlose  * 
-contractur.  Mit  zwei  steifen  gestreckten  Hüften  kann  sich  der  P»tt 
nur  dadurch  von  der  Stelle    bringen,   dass   er  abwechselnd  die  W* 


Beekenhaiflen  bebt  und  nach  vorne  rollt,  äitzeii  aber  kann  ein  suIrliDr 
Patii'iit  ^\r  nicht.  Sind  <\'w  Cnntmcturen  httupt*täch1irh  in  rler  Bcuge- 
richtuag  um!  spitzwinklijj;,  so  küun»;n  die  Piiliciiton  sich  so  fortbewegen, 
dnKR  sie  sich  auf  die  Hiinde  wie  auf  Krücken  «lUtxen  und  die  Beine 
zwischen  den  Annen  durch  ntich  vom  sehwinKen  lassen.  Kommt  zu 
dt^r  Beu^e^stellun;;  gleichzeitig»  noch  eine  starke  AhductiunsstelUin^  hin- 
zu,  so  k^Hinen  die  Bewepunjjen  entweder  wiederum  nur  durch  ab- 
wechselnde Orehnn^en  des  Körpers  um  seine  Längsachse  stattfinden. 
oder  aber  die  Patienten  hupten,  wie  der  Patieut  von  P.  Hruns.  auf 
allen  Vieren  wie  ein  Frosch,  aber  nicht  f^eraileaus,  sondern  Meitwäri?, 
also  halb  rechts  re<tp.  halb  links. 

Die  Kranken  mit  doppelseitiger  Adductionsnnkyluse  haben  den 
ftchwerstcD  Stand  bei  cler  Ijocomotaon.  Bedeutend  beeinträchtigt  ist 
bei  solchen  Patientinnen   natürlich    auch    die   Function  der  Oenitalien. 


Diagnose.  Die  Unt^rsucliung  eines  Patienten  mit  Steifigkeit 
des  Hüngdonkes  hat  in  ganz  exact^r  und  systematischer  Weise  zu 
geschehen.  Man  legt  den  Patienten  auf  eine  durehaus  glatte,  hurizon- 
iale.  feste  Unterlage  und  richtet  zunäcliKt  das  Becken  desselben  ge- 
rade. Zu  dem  Zweck  lösst  m.in  den  gesunden  Schenkel  beliebig  stark 
gekrümmt  von  einem  tiohillfen  halten,  ergreift  selbst  den  kranken  und 
»teilt  ihn  so  weit  in  Beugung,  bis  jede  Lordose  der  Lendenwirbelsäule 
'Verschwunden  ist,  bis  also  der  ganze  Rücken  flach  der  Unterlage  auf- 
liegt. Hierauf  ftlhrt  man  ihn  noch  so  weit  in  Abduction  resp.  Ad- 
cluction ,  bi.s  die  beiden  Spinae  anteriores  sich  vollständig  in  einer 
Horizontalen  befinden,  so  dass  also  auch  jede  Skoliose  uud  seitliche 
Ueckensenkung  gehoben  ist.  Jetzt  lässt  man  den  Patienten  den  ge- 
sunden   Schenkel    kräftig    ausstrecken,    um    dem    Becken    durch    die 

[^pannung  des  Lig.  ileofemorale  die  richtige  Neigung  xü  geben,  und 
negibt  sich  nun  langsam  mit  dem  kranken  Schenkel  ebenfalls  abwärt«, 

[indem  man  genau  ilie  Wirbelsäule  beobachtet.  Subald  man  den  Winkel 
Überschreiten  will,  in  welchem  der  Schenkel  lixirt  ist.  hebt  sich  die 
WirbeLsäuIe  sogleich  vom  Lager  ab.  Aehntich  wird  der  Ab-  «der  Ad- 
diictionswinkel  durch  Beobachtung  der  beiden  Spinae  sup.  iinteriores 
imt. 

Man  kann  über  auüh  direr.t  tiif.  <tr.-icti>  c)t>r  WinkcIstellunKAn  mesaeii.  Zu 
iliewni  Zwi'ckc  ■■igDen  sich  bewundert;  iDtitrutuc-nte,  wie  aif  von  »iutach.  Lorenz 
iDd  IlQbseher  angegeben  worden  aiml.  Uteao  Inttruiacnle  entheben  una  der 
lieben  KoibwendiVkeit.  die  Wiukcisielluut;  des  Femur  nach  dem  Augenmaaw« 
iSg  abzu8<:h ätzen,  und  %'erdienen  daher  eine  mSglichite  Verbreitun({. 

Hat  man  nun  die  Winkelstellung  des  Schenkels  bestimmt,  so 
handelt  es  sich  darum,  festzustellen,  ob  die  Steifigkeit  des  Gelenkes 
»uf  Contractur  orier  Aiik^yjose  beruht.  Kann  der  auf  dem  Hucken 
liegende  Patient  ohne  Spur  einer  Beckenverschiebung  noch  Bewegungen 
mit  seinem  Bein  ausltibren.  so  liegt  natürlich  eine  ('ontructur  vor. 
Schwierig  ist  dagegen  die  Entscheidung,  wenn  nur  minimale  Beweg- 
lichkeit vorband«'!!  ist;  dann  ist  eine  Mitbewegung  des  Beckens  sehr 
schwer  auszuscbliessen.  Ausserordentlich  «genaue  Fixation  des  Beckens 
und  ganz  exacte  Beobachtung,  ob  die  Wirbelsäule  sich  bei  AusfUhnmg 


kurzer  passiTer  Bewegtmiren    nicht  im  geringsten   verschiebt.   kSonn 
hier  diu  Entscheidung  hringen. 

rtfi   den    auf    rheumutischer   und   infecbViser   Biwsls   entstandeDen 
Steifigrkcitou  wird  uinn  in   der  Kcffel   eine   wirkli<'he   AnkrIoMe    fiu(len,j 
Bei  den  eigentliclien  L-oxitiscben  Dtjforraitüten  wird  man  dafjofjen  sehi 
bunfig  tiudcu.   duss   ^erinf^e  pnssivc  Bewegungen   iiii  (iflenke  möjtlie) 
sind.     Selbst  mich  ausgebreit^k^n  Kit4.»niugeu.  bei  dem  Bestehen  zuhl- 
reicbiT   Fisteln ,    ja   selbst   bei   völliger  Zerstürunji    des    (jelenkes    un< 
8pontitni>r  Luxation  kann   man    in    solchen  Kitllen    nieist   nocli   passive^ 
ja  maucbmni  sogar  geringe  uctive  Bewegungen  des  (jelenkeji  nach  dei 
Richtung  einer  Verinelirung  dt^r  CnntracturRtt-IInng  nachweisen.     Voll- 
ständiges  Fehlen    nctiver  Muskelspannnng   bei    solchen  Bewegung>ver- 
suchen  deutet   dagegen,    wie   scbnn   früher  hervitrgehoiien  wurde,    dt 
Vorhandensein    einer    Ankylose    an.      BlciKve    .ledernde    Bewegungen*] 
sind  luit  grosser  Vorsicht  zu  deuten,   denn  das  Federn  kann   in    den 
«lantiachen   Famur  geschehen   and    eine  Gelenkbewegung   vurtäusrhen,^ 
Ob  die  Ankylose  eine  straffe  fibröse  oder   knöcherne   ist,   (bis   künnei 
wir  selbst  in    der  Nark(»}^l>    nichl:    entscheiden,    denn    in    beiden   Fället 
folgt  das  Becken  jeder  Bewegung  des  Schenkels. 

Bei    der    Behandlung    der   Hllftgelenkscontracluren   siiitdt    zu- 
nftchst  die  Prophylaxis  eine  Hauptrolle.     Wir   mtlsseu    bei   allen  Ent- 
zündungen des  Gelenkes,  die  zu  Contracturen  fUhien  können,  die  £nt 
stnhung   der   t'ontractnren   vermeiden,   indem    wir   der   Extremität    dii 
Stellung  geben,  bei  welcher  durch  eine  etwa  eintretende,  unveruieidl» 
Ankylose  des  (iltlenkes  die  wenigsten  functionelleii  Störungen  entstehen* 
Diese  Stellung  ist  eine  leicht  flectirte  und  ahducirte.     Wir  stelleu  d; 
Hüftgelenk  deshalb  in  leichte  Flexion,   weil  bei  eintretender  Ankyh» 
eine  leichte  Flc\inn  das  8itzi>n   erniugHcht,    in    leichte   Ahduction    ubf 
deshalb,    weil    bei  einer    solchen   etwa  eingotrct^-ne   A'erkür?,ungen    am'' 
leichtesten  durch   lieckensenkung  ausgeglichen  werden  können. 

Fflr  die  Behandlung  der  ausgebildeten  t'ontraeturen  gelten  folgende., 
Ornndsätze.  Hat  man  bei  der  Untersuchung  der  Hüt'tdefonnität  noc) 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  couslatiren  können,  so  kann  die  Heilunf 
der  ('ontraitur  vt-rraittelst  der  permanenten  Gewichtsextensiou  erreicht 
werden.  Ausserordentlich  zweckmässig  ist  hierbei  die  Verwendunj 
iMiies  von  Phelps  herrührenden  Kahinens,  den  ich  in  seiner  Anwen- 
dung zuerst  in  den  Hamburger  Krankenhäusern  bei  Sc  fa  e  d  p  unt 
KUmmell  sah.  Mittelst  dieses  [{»hniens  nmeht  man.  eine  typiscfai 
coxitische  Contractur  vorausgesetzt,  zunächst  die  Extension  in  dei 
Hichtung  der  falschen  Stellung  des  Beines  und  gebt  dann  durcii 
Nicilrigerstellen  eines  Querbalkens  allmählich  aus  der  Beuge-  in  die 
Streckstelliing  und  durch  Verschiebung  einer  Bolle  nach  aussen  hi( 
aus  der  Adductinns-  in  die  Abductionsstellung  Ober.  Selbstverständlict 
ist  dabei  die  Anwendung  eines  Gogenzuges  und  die  Fixation  des  Beckens 
verniittttlst  eines  breiten  Gurtes  auf  der  Unterlage  eH'orderlirh. 

Will  man  die  Patienten  nicht  im  Bette  halten,  so  kann  mar 
<Uc  Corrcction  der  VcrkrUinuiung  auch  in  orthopädischen  Appanitei 
erstreben. 

So  kuin  laaa  Beugccoutmcturen  tuiUeliM  der  SliUmano'vclien  Sectoreo- 
Bchieneo  bakfttnpfen,  welche  in  einen  Becken  und  OI)erscheakel  tuuruseoden  Gyj 
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\-erbaiid  einbezog«»  werden.  Aaderc  Äutoreu  vcrw^uden  die  Scliraube  obno  Kode, 
■0  Ullrich  und  Müller  m  ihrem  Apparat  zur  Streckung  des  Hßftf;«I«Dlce8. 
Bigg'  beoatzte  eine  geliogene  Feder.  Bertsch  den  elutiecheii  Zug,  dtrii  er  Je  an 
rioeiii  von  B«cl[engurt  nnd  der  Oberschenkel  schiene  abf^ehenden,  winke  tfSrmigen 
Helielunu  anbrachte.  Auch  die  Hessing'ecbeD  SchieoenhilUeDapparatä  dienen 
in  Verbindung  mit  fest  sitzenden  Beckenf^flrteln  und  elastischen  Zßgen  trefflich 
lur  Correctiou  von  HQ^deformi täten.  Zur  Bebaadlung  von  Adducüonicontractiiren 
hat  *ich  mir  die  Üiiscbiiche  SpernnaiMhine  frehr  got  bewährt.  In  anderer  Weine 
kann  man  die  Adduciionsconlnictur  dadurch  bei^iligen,  dass  man  underStreckfiCbiene 
de«  kranken  RetneE  ein^n  HebeUrm  anbringt,  welcher  «ich  gegen  den  absteigenden 
Scfaftmbeioast  d^r  gesunden  Svite  anKtemmt. 

Mit  lioii  angegebenen  Apparaten  kommt  man  aber  ilui-h  nur  sekr 
lang^iam  zum  Ziel.  Es  ist  viel  rationeller,  die  Contractureii  auszu- 
{{leiehen.  heror  man  ilic  Apparate  anlegt.  Jüdentall»  rathen  wir  die 
präliminare   Correction  der  falschen  Stellungen  unbedingt  an   bei  der 

Fig.  812. 
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'handlung  coxitiecUer  Contraciureu.     Man  kann  bei  solchen,  wie  ge- 

t%agt,  durch  Anwendung  der  Heltpfta.sti?rgpwichtsextension  gute  Resultate 

■^rrpicbcu,  aber  dooh  mich  nur  in  vcrUUUnissmiLssig  lunger  Zeit  und  bei 

Bettlaf^  df>»  Patienten.     Hascb)>r   und    für   den  Patienten  zugleich  be- 

fjuemer  kommt  man   zum  Ziel    durch  Anwendung  des  Gypsverbandes. 

Ks  stehen  sich  hier  nun  zwei  Methoden  gegenüber,  da»  Kedre-sse- 

nient    forct-,    das    schon     früher    von    Berend,    Dieffonbach    und 

Langeubeck   und  neuerdings  wieder   von   Kirmisson   uud   C'alot 

empfohlen   wunle,    und   das  schonendere  Verfahren   von   Dollinger, 

mir  und  Lorenz. 

Zur  Ausfnbrung  des  Redressement  force  wird  der  Patient  tief  chloro- 
frirmirt-  Dann  wird  da«  Becken  flxirt.  Es  sind  zu  die«em  Zwecke  besondere 
rixationwapparale  fQr  das  Becken  (Bauer,  Terillon)  angegeben  worden.  IKc- 
«riben  sind  aber  annf^tbig,  wenn  man  das  von  Gersuny  empfohlen«  Verfahren 
ibrr  Beckenfixation  befolgt,  I)ie»<es  gestaltet  sieb  folgendermattasen:  Der  Pa- 
tient nimmt  div  Rückenlage  ein.  Kin  Assistent  ergreift  dai  gesunde  Bein  und 
beuf^    e«  so  weit  im  Uaft-  nnd  Kniegelenk,   dass  der  Oberacfaenkel   beinahe  die 
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Baachwand  berührt.  Ein  zweiter  Assistent  ergreift  das  Becken  in  da  Cq 
der  Spin.  ant.  sup.  der  kranken  Seite  und  drückt  es  fest  gegen  die  Uiitali|i 
So  ist  das  Becken  absolut  fest  fixirt.  Der  Operateur  fasst  nun  das  bukt 
und  gibt  demselben  durch  Beugung,  Streckung,  Ab-  und  Adduction,  uA 
durch  Rollung  die  Stellung,  welche  es  haben  soll.  Das  Haass  der  Knft,  ■ 
er  an  dem  langen  Hebelarm  des  Oberschenkels  ausüben  darf,  mun  derFeiti 
der  Knochen  des  Patienten  Rechnung  tragen,  da  sonst  leicht  unliebtameFni 
eintreten  könnten.  Geschähe  die  Fractur  allerdings  sicher  im  Scbenkdhili 
dies  Rossander,  Tillaux,  Volkmann  u.  A.  beobachteteD,  sovliti 
Vortheil,  da  man  dann  das  Bein  leicht  in  die  gewünschte  Stellang  fibetl 
kann.  Hat  der  Operateur  das  Maass  der  auf  einmal  zu  erreichenden  Sbe 
erschöpft,  so  wird  das  gewonnene  Resultat  in  einem  Gypsverband  fixirt 

Das   geschilderte  Verfahren    ist  keineswegs   ein  harmloses, 
gerade  nach  solchen  Redressements  von  HUftverkrUmmungen  hat 

Fig.  313. 


HUftredreHsement  nach  Lorens. 


das  Auftreten  acuter  Miliartuberculosen  oder  acute  VereiteniDgai 
Hüftgelenks  beobachtet.  Das  Redressement  force  ist  daher  jed« 
so  lange  nicht  vorzunehmen ,  als  noch  bestehende  Fisteln  »irf 
noch  nicht  vollendete  Ausheilung  des  primären  Erkrankungsproo 
hinweisen. 

Bei  coxitischen  Contracturen  rat  he  ich  überhaupt 
jedem  forcirten  Redressionsverfahren  ab,  denn  durch  m 
brüske  Bewegungen  wird  der  tuberculöse  Process  sicher  nur  sflw 
beeinflusst.  Nur  für  völlig  ausgeheilte  Coxitiden  kleinerer  Kiwfe'', 
denen  die  Coxitis  ohne  Eiterung  verlaufen,  bei  denen  aber  tniöi 
eine  pathologische  Luxation  des  Femur  zu  Stande  gekomineii  ist,  ■ 
ich  eine  Art  von  Redressement  forcä  erlaubt,  die  darin  besteht,' 
man  durch  starke  Extension  in  der  falschen  Stellung  des  Ghe^ ' 
Schenkelkopf,  soweit  er  noch  vorhanden  ist,  an  der  schiefen» 
der  vergrösserten  Pfanne  möglichst  in  sein  ursprüngliches  NiTeW  i 
unterzieht.  Ich  führte  diese  Art  der  Redression  nicht  in  Nartos" 
gewaltsam   aus ,   sondern   in   Etappen.     Neuerdings   hat  nun  L^^* 
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dieses  Verfuhren  unter  dem  Namen  ile»  „instriimeiitcllen,  coinbinirteu 
Hflftredrcsseinents'  bedeuten<i  vervollkornninet  und  tür  die  Behandlun;;; 
dtir  Hüftcontractureii  Ubt^rbanpt  verwt^rtbbar  gemilcht. 

Da«  Princtp  des  Torgebeiifl  von  Lorenz  beslebi  darin,  <lastf  er  aof  eiuem 
ainoreich  erduchten  .HOftrudretiseur'  du  kurze  Bein  herunterzieht,  das  langv  Bein 
aber  gWichzt^ittg  biiinufecbii^bt-  Die  beiaCehende  Abbildung  erläutert  diu  Verfahren 
vohl  ohne  weitere«  iFig.  312).  S|iannen  sich  die  Weicbtbeile.  namentlicb  die 
AddaL-tureDCooliwe,  die  von  der  Spina  ilei  auL  herabziehenden  Muskeln  stark  an, 
M  werdtiD  sie  anf  dfm  Apparat  auagiebig  »ubcntan  durcbscbnitteo.  Macht  einv 
ftirtCLTc  Bpiigeoqnlrai-lur  Schwierigkeilen,  so  kann  man  xunächsl)  einmal  diese 
Beugecontractur  in  der  Art  beseitigen ,  wie  e«  auch  die  Abbildnng  am  besten  er- 
l&utert  (Pig.  31S).  Die  Fixation  des  erstrebten  Resultates  geschieht  ebenfalk  auf 
dem  Apparat  in  leichtester  Weise  durch  den  Gypsverband.  Der  Apparat  ist  daher 
al«  ein  VMentUcher  tecbnlscher  Fortai-britt  sehr  zu  eTupfehlen. 

EbenfalU  rerht  pritklisch  ist  das  schon  frQher  beschriebene  Ver- 
fahren TOD  Dolltnj<cr. 

Die  geschilderten  Verfahren  sind  unbedingt  die  einfachsten  und 
doch  wirksamsten.  Der  Gypsverband  hat  nur  den  Nachtheil  der  Un- 
bequemlichkeit für  den  Patienten.  W»  man  es  daher  mi^glich  machen 
kann,  ist  es  des  öfteren  zu  empfehlen,  die  Correctur  der  Deformität 
mit  /ubUlfenahnie  von  SchienenhUlsenapparaten  /.u  erstreben. 
Diese  haben  den  Vorzug,  dass  sie  die  Brust  nicht  einengen  und  das 
Kniegelenk  und  Fussgelenk  des  Patienten  nicht  fixiren. 

Die  Art  and  Weise,  wie  ic)i  diese  Scbienenhitlsennppärat«  zur  Beseitigung 
der  Häftoontracturfn  Terwunde.  ist  folgende:  Flexionscontmcturcn  beseitigt  man 
einfach  mit  Hülfe  einet  .Sectors.  Abductionsoontracturen  mit  Hülfe  eines  an  der 
ADtsemeile  des  Apparates  ann^t-brachten  featen  StabUtabes.  der  dem  Apparat 
inent  dicht  antiogt  und  dnnn  mitleUt  einer  Schrau1i4>  von  diesem  abgediftngt 
wird,  »0  das«  also  das  Bein  in  Adductiousstctiung  hinoinkouiait  (Fig.  814  und  A\'}). 
Jagekvhrt  biegt  man  bei  Adduotiunsruntracturen  den  festen  Ijtablstati  von  der 
m  ab  und  zieht  nun  wittelttt  einer  starken  Scbraube  Schiene  mitsammt  dem 
'Kein  gegen  den  Stahlstab  hf>ran.  Sonohl  die  Adductions-  als  die  Abductions- 
Torrivbtung  haben  sich  mir  in  Kahlreiohen  t'^llen  auf  das  beste  bew&hrt. 

Alle  die  bisher  erwähnten  Maassnahmen  ftlhreu  nur  dann  zum 
Ziel,  wenn  man  es  nur  mit  (^nntrat:turen ,  nicht  aber  wenn  man  es 
mit  festen  Ankylosen  zu  than  hat.  In  diesen  Füllen  helfen  uns  nur 
operative  Maassnahmen. 

Von  diftsi-n  ist  zunächst  zu  erwähnen  die  Osteoklase,  auf  die 
man  angei^ichts  der  oben  erwUhuten  zutüUigen  Fractureu  des  Schenkel- 
haUes  kam,  die  man  gelegentlich  beim  Redressement  force  beobachtete. 
Mit  den  vorrollkommneten  Instrumenten  von  Robin  gelingt  es  auch 
wohl,  die  Fractur  an  der  gewünschten  Stelle  zu  erzielen,  doch  lii-gen 
bis  jetzt  noch  keine  ausreichenden  Erfahrungen  ilbor  diese  McthciJu 
vor.  Nach  der  The.ie  vi)n  Agut  ist  die  O-st^-oklase  bei  Hllfldel'onni- 
titen  bisher  Ißmal  ausgeführt  worden,  und  zwar '2 mal  mit  schleobtem, 
2mal  mit  einigorniHn.ssen  befriedigendem  und  14iiml  mit  gutem  Krfulge. 

Ungleich  viel  häutiger  ist  die  Osteotomie  am  oberen  Ende  des 
Femur  zur  Beseitigung  der  ÜQftverkrümniungeu  ausgeführt  worden. 
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Wir  wollen  kurz  die  Gescfaiclite  dieser  blutigen  Operationen  ra{il|& 
Schon  im  Jahre  1826  hatte  Rhea  Barton  als  der  erste  die  linräre Dmdidf^ 
des  Femur  in  einer  Linie  von  der  Mitte  des  grossen  Trochanters  xnr  fiiä  ta 
Schenkelhalses  ausgeführt.  Ihm  folgten  mit  ähnlichen  Operationen  Ktinj 
Rodgers  (1830),  Maisonneuve  (1847)  and  A.  Mayer  (1852).  t.  Lii|i» 
beck  lehrte  dann,  die  Operation  subcutan  auszuführen  (1854).  Sajie  Me 
darauf  die  bogenförmige  Resection  aus  der  Continnität  des  inteitiochutm 
Theiles  des  Femur  ein  (1862) ,  ohne  gerade  viele  Nachfolger  tm  finden.  U 
Anklangt    fand   Adams   mit   seiner   Operation    der  subcutanen    Darcfadgnif  k 


Fig.  814. 


Fig.  315. 
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Schenkelhalses  (1871).  Diese  Operation  ist  anatomisch  gewiss  richtig,  d»** 
der  nächsten  Nähe  des  Hindernisses  selbst  angreift  und  an  sich  keine  VeH*»< 
der  Extremität  setzt.  Sie  hat  dagegen  den  Nachtheil,  dass  das  Redn*"^ 
nach  derselben  vielfach  nur  sehr  schwer  gelingt,  und  ist  aasserdem  dwtaft** 
den  80  häufigen  coxitischen  Contracturen  nicht  anwendbar,  weil  bei  solcbei"* 
hiiupt  kein  Schenkelhals  mehr  vorhanden  ist.  Adams  verlieäs  dedalb  ■■ 
Operation  später  selbst,  um  für  dieselbe  das  1872  von  Gant  veröffentliri* * 
fahren  der  subcutanen  Durchsägung  des  Femur  unterhalb  des  TrochMte"  • 
empfehlen.  Diese  Operation,  die  Osteotomia  subtrochanterica ,  ist  dann  W* 
Alleinherrscherin  geworden,  seitdem  sie  durch  v.  Volkmann  technisch be«»* 
vervollkommnet  worden  war  (1873,  1880,  1885).    v.  Volkmann  gabd»«!«** 


^Vürfsbreii ,  aU  unter  dem  Schutze  der  Auptik  unoöUiig.  auf,  fObrte  vielmehr 
[viaen  uu^rhigea  L&ngMcbaiU  na  der  hintej-en  äiuteeren  St*ite  d#r  Trochaul^r- 
id  aiw,  utn,  wie  ea  »ich  fii'*t  imnmr  alti  nOtbig  erwie<t,  einen  Koocheiikeil  au» 
dnn  F«iUQi'  heraii^unelknien  (Osteotnmia  lubtroohaDt^rica  ciineifomiia).  Die  grobe 
Slgt.'  wiii-rl.'  •iiibei  priDci|>ieII  durcb  den  scharfen  Meinxel  erseUt 


\hc  t)st(>otomia  suhtrot'hanterica  cuneiformis  erlaubi  nach 

\'olkinann  eine  vollstündipe  Correctur  der  St^Uunfj  und  dnintt  die 

Bt'seitijfung   der    duicb    Becltenhebung   bedinj^len   Verkürzunjf.     Indern 

jiimn  die  Ausheilung  in  Abductionsstellung  erfolgen  lätst,  kann  man 
Umi  auch  noch   die  WachsthumsrerkUrzung.   sowie   die   infolge   tfiner 

[«twa  vorhandenpn  Luxation  lipstehwndp  Verkllrziirg  ausgl*»iohen.  Dem- 
nach bi*>tcn  srhwfrf  Adduitionscoiitractnren  sturk  verkörztor  tilioder 
die  viimehinlJLhslL'  Indieatiim  zur  Operation.  Die  Operation  selbst  setzt 
allerdingK  wieder  fflr  «ich  eine  VerkUraung,  indem  oft  Kelle  Ton 
2''t  vm  Höhe  entfernt  werden  mQssen,  um  die  Correction  der  Deformi- 

ttäl  KU  errHirben.     Noch  einen  anderen  Narbtheil   hat  aber  die  Opt-ra- 
tion.     Sie    führt   die  1ieugo-Adductions>telluDg   in   eine   Streckstclluug 
des  Hüftgelenkes  ührr  und  btfhindert,   wie  wir  frUher  ge-sehen   haben« 
damit  die  Sitzfäh^koit  des  l'atienten. 
Weiterhin    empfahl    dann    v.  Volkmann    für   vitllige  Ankylntten 
des  Gelenkes  die  -sog.    M  eissclresectiou.   um   ein    bewegliches  Ge- 
lenk zu  erzielen.     Die  O|ierationsmethode    ist    kurz    lulgende:    An   diT 
hinteren,  äii>!seren  Seite  des  (lelenkes  wird    ein  Lüngs-schnitt  angelegt, 
MJe  zur  Hesection   nach  v.  Langenbeck.     Hierauf  wird   der   Ober- 
jucbenkel  etwa  3  rni  unterhalb  der  Spitze  des  Trochanter  major  durch- 
trennt.    Das  obere  Ende  des  Feuiur  wird  hierauf  abgerundet   und  zu- 
fr«rhnitten,  so  dass  der  Querschnitt  nicht  breiter  bleibt,   als   der  «ines 
eniur  etwa  in   seiner  SÜtte.     Sodann  wird    durch   Horausmeisseln  des 
8chenkelko]ffes  eine  neue,  grosse  und  möglichst   tiefe  Pfanne  gebildet. 
Eff  muss  Ton  dem  Knoehon  so  Tiel  weggenommen  werden,  das»  zwischen 
\4em  abgerundeten  Femurende  und  der  Pfanne  hinreichender  Spielraum 
Qbrig    bleibt.      Wahrend    der    Nachbehandlung    wendet    man    kräftige 
liewiefatäextfusiun   an ,    theib    um    das  orthopiidische  llesuitut   zu   ver- 
bessern, da  uimiittelbar  nach  der  f)peration  die  Deformität  nicht  gänz- 
,lirh  beseitigt  werden  kann,  weit  man  oberhalb  des  kleineu  Trochauter 
>perirt,  tbeili»  um  einer  Ankylose  vorzubeugen.    Aus  demsellNsn  Grunde 
|«ind  frühzeiKge  passive  Bewegungen  und  Fortsetzung  der  Extensions- 
]bobundlung  unter  sorgrälüger  Ueberwachung   über  Jahr   und  Tag  nn- 
fezeigt. 

Die   Indieution   zur   orthopädischen    Meisselresection   des   ankylu- 

tiürhen  Hüflgplenkes   wurde   von   v.  Volkmann   im  l>aufe   der  Jahre 

[theilweise  nioditieirt.    Eine  uuerlässliche  Vorbedingung  för  dieselbe  ist, 

\a^  sirh    die  Extremität  in    einem   leidlichen  ZustandH   befindnt,    dass 

[dieselbe  nicht  allzusehr  verkürzt  ist,    dass   keine  Narben    an  der  Opv- 

JrationKstell«'  vorhanden  und  die  Muskeln  noch  leistungHfahig  KJnd.     Im 

Itllgenieinen  wurde  daher  die  Meissehesection   vorwiegend  bei  den  auf 

[rh<'umKtischer   und    infectiöser   Basi»   entstandenen ,  knöchernen  Ankv- 

ausgeföhrt. 

Den  bisher  aufgezählten  Operationen!  et  ho  den  bat  die  neuere  Zeit 
noch  einige  andere   hinzugefügt.     Zunächst   führte  Loronx  die  offene 


Durchschneiduiig  aller  verkürzten  Weich thejle  ab  vorbereiU'Ddi'aJ 
Art  für  iVw  OsU'trtoniie  ein  und  zeigte,  dass  es  nach  Au.s!>rhaltuiig  des-i 
von  den  Weiohtheilfii  j^esetzten  Widerstandes  möglich  ist,  dun  Iteiiresse- 
ment   durob   lineüre  Osteotomie   ganz  nahe   dem    Scheitel   des  winklig:; 
ankylotischen  Gelenkes  zu  erreichen.  ^ 

Um   neben   der  Corroctiou  der  Deformität  gleichzeitig  auch  eiu^fl 
Verl&DgeruDj;^    des    BeioeH    zu    erzielen,    habe    ich    gleirhzeitiff    mit 
Terrier,   Hennetjui  n.  Landerer  und  Lauenstein   die  Osteotomia 
subtrochanterira    übli(|ua    empfohlen.      Man    macht    zunächst    di* 
subcutane  Durchächneidung  der  cuntracten  Weichtbeile.   durcbmeiüsel 
dann  den  Feniur  schief  von    aussen  und  unten   nach  innen  und  oben« 
extenilirt  nun  kräftig  mittelst  einer  Schraube  und  erreicht  so.  dass  sirl 
lue  beiden  Fragmente  im  Sinne  einer  Verlängerung   des  Fenmr  gegeitl 
einander  rerschieben.    Ist  die  gewünschte  Verlängerung  des  Boinc;  er- 
zielt, HO  wird  zunächst  ohne  Drainaue  ein  aseptischer  tiazererhand   and 
ilarllber  ein  Gyps- Geh  verband   angelegt .   der  5  Wochen  liegen  bleibt. 
Dann    wird    energisch    Massage    und   Gymnastik   geübt.     Ich    habe   so] 
wiederliult   ausser    der  Correction   der   Deformität  Verlängerungen   dei 
Beines  um  4  und  .1  cra  erreicht. 

In  den  Fällen,  in  welchen  neben  der  GelenkRteißgkeit  noch  Fistelaj 
vorhanden  sind,  und  in  denen  der  Schenkelkopf  eventuell  pathologiscl 
auf   da-i    1  )armbein    luxirt    ist ,    tritt   die    eigentliche    Besen tion    des 
Schenkelkopfes  in  ihr  ßecbt.    Ich  habe  in  mehreren  solchen  FäUeu 
den  pathologisch  luxlrten  Schetik<-'lk<ipf  ruhig  an  seint;r  falschen  StelleJ 
gelassen  uiul  ihn  schräg  durchgesägt,  so  dass  ein  Theil  desselben  aufl 
dem   Darniljeiu  zurückblieb.     Dann  habe  ich   den  kranken,   entarteten,/ 
oberen    Tbeil    des   Feniur  bis    unter    den  Trochanter  entfernt.      Kncbl 
Anlegung    eines   Kxtensionsverbandes   ist    zwischen  dem  oberou    Kad< 
des    Obersehenkels   und   dem    zurückgebliebenen    Beste    t\es   Srhenkpl- 
kopfcs  eine  Pseuiiarthrose  entstunden,  und  so  ist  ein   b<m'eglii.hes  Ge-J 
lenk  resultirt,  während  die  Deformität  völlig  ausgeglichen  ist  und  auch 
die  vorher  sehr  hochgradige  Verkürzung  nur  mehr  3  cm  beträgt. 

Kin    solches  Vorgehen    ist    natürlich    nur    dann    möglich,    wennj 
der  Schenkelkopf  noch  erhalten   ist.     Vielfach    findet   man   aber  nAch| 
Krotthung   der    Kapsel    nur    noch    Beste   des  Scbeukelkopfes    un<]    de»! 
Schenkelhalses.     Dann    durchsägt   oder   durchmeisselt   man   den   Ober- 
schenkel  uuterhalb   des  Trochanters,   hebelt  ilie  Beste    von   Schenkel- 
kopf und  -hals   heraus,   exstirpirt  alle  krankhaft  veränderten  Kapsel* 
theile,   macht  die    Pfanne  frei    und   sauber   und   verfahrt   nun    in   dei 
Nachbehandlung    wie    bei    der    v.   Volkmann'schen     Meisselresectioi 
Natürlich   ist  die   einfache  Besection    viel  leichter  auszuführen  als  di< 
Meisselre.settion.   — 

Wir  haben  noch  einige  Wort«  hinzuzufügen  über  die  Bebandit 
der  doppelseitigen  Hüftgelenksank vlosen.  Dieselbe  kann  selhst-l 
verständlich  nur  eine  operativ*'  sein.  Vier  Möglichkeiten  komnitoi 
hier  in  Frage.  Studensky  und  Maas  machten  auf  beiden  Seiten  Itet 
doppelseitigen  Abductionsankylosen  die  Meiaselreseriinn ,  um  beider-I 
scits  bewegliche  Gelenke  zu  erzielen.  Ich  habe  die  beiden  Patienten 
von  Maas  5  Jahre  nach  der  Operation  wieder  untersucht.  Der  einsj 
Patient,  der  vor  der  Operation  genau  das  Bild  der  doppelseitigen  Ab-j 
duclionsankylüse  aufwies,    wie  es  oben  abgebililet  ist,   xeigt  jetzt  da»! 


^ 


Bild  einer  doppelseitigen  Höftverrenkung,  und  in  der  That  ist  auch 
dor  Oftiig  des  Patienton  genau  so  wie  bei  dieser  Deformität.  Beide 
Gtlcnke  «ind  frei  bewegUch.  Der  Piitient  kann  sich  demzufolge  be- 
quem setzen,  wie  er  Überhaupt  mit  dem  Erfolge  der  Opertdiou  sehr 
vafriffdeD  ist.  Genau  den  gleichen,  guten  Befund  zeigte  der  andere 
Patient,  dessen  Femurküpfe  wegen  einer  doppelseitigen  Htlftgelenks- 
ankylose  beiderseitig  ivsi^cirt  worden  waren,  v.  Volkman  n ,  Lücke, 
V.  Bruns.  Billroth.  Mord  hörst  u.  A.  ninrhten  die  doppelseitige  Osteo- 
tomia  Hubtrorhanturica.  Dabei  bleibt  abur  filr  dpn  Patienten  die 
Schwierigkeit  des  Sitzens.  v.  Volkniann  und  König  haben  deshalb 
empfohlen,  auf  der  einen  Seit«  die  MeisnelresectJon ,  auf  iler  anderen 
die  Osteotomia  Rubtrothant^riea  auszuführen.  So  bekommt  der  Patient 
nuf  der  einen  äeile  ein  beweglichem  Gelenk  und  ist  damit  uugleicb 
besser  daran  als  mit  zwei  steifen  Beinen.  Nach  den  bisher  vor- 
liegenden Resultaten  müssen  wir  diesen  Operations  Vorschlag  v.  Volk- 
mann*» und  Kßnig'ä  iür  weniger  xweckmässig  halten  aht  den  von 
Studensky  und  Maas,  um  so  mehr,  als  bei  der  Operation  von 
V.  Vnlkmanu  und  König  die  urthupädische  Nachbehandlung  noch 
-Uhre  hindurch  fortzusetzen  ist,  soll  das  Endresultat  ein  wirklich  branrb- 
liares  sein.  Namentlich  an  der  .Seile ,  an  der  man  ein  bewegliches 
Gelenk  erzielen  will,  muss  man  durch  Oombination  der  permanenten 
Ocwichtseitension  mit  portativen  Apparaten  und  einer  systenmtischen 
Gymnastik  und  Massage  gegen  die  knöcherne  Wiedervereinigung  der 
Knochen  ankämpfen. 

Zu  der  gleichen  Ansicht  wie  wir  gelangte  bei  einer  statistischen 
Untersuchung  über  die  Endresultate  der  doppelseitigen  Hdftresecüonen 
iiuch  Sarrazin.  Von  IG  Fallen  erfordert*  einer  eine  Kachoperation 
infolge  eines  Kecidivs;  -tmal  erfolgte  Ausheilung  mit  einseitiger  An- 
kylose: Ilmal  bildeten  sich  beiderseits  ausgiebig  bewegliche,  feste 
<ielenke, 

Lorenz  schlägt  neuerdings  vor,  auf  beiden  Seiten  die  Osteo- 
tomia pelvitrochanterica  auszuführen ,  um  dann  nach  der  Osteotomie 
beiderseits  fnnctioiisfUhige  Pseudarthrosea  zu  eraielen.  Ob  dies  mög- 
heb ist.  niuss  erst  die  Erfahrung  lehren. 

IJtcratnr. 

M«g^,  l^krii¥rii  4*r  oritimy    Cttlr    IT.  A-fl     RItitfj/mrl  1909.  t.or*»r.   Onhiit»4U  Jtr  Hüft- 

ptitMkt^*mtrftHin<M.  ITU-  t^^P.  —  tlnff"  >  ^'*  titinff'Hi'V  ''''  "^J^  i^ftmtiffttrr  fujritU  rurmi' 
fMif^fwum  Ivr^rvHiUn*.  ff^»M'iu-p  littH  I-Af^r.  A.  F.  AV  IM,  IS»ii.  -  Im  ahftf*!»  IUHm  tt,A  M» 
llirr  fcil  KftmUHli  X'*f  oiH-fa'irtit  HitMmdlmff  i^rf  *cAv*rvi>  t'armru  t-ni  (.'ottroftttrtit  Hicf  A-kf- 
im  lUflifir.ik.  --  A.  Wmnk;  /.ii.  Orilrmg  mr  tthr*  Jrr  Coflrariwrtn  hmV  .IntyJwfH  im  Itüft- 
ZtUtfMr    f.  urtlfpS-l    l%ir.   M   f,   Htfl  9,    t^Sf.  AMfarrf.  TVafI/  tn-iili'i»r   Hr  'Air    nrihn- 

fMiifar,  fmrit  l$ät.  —  ItmItmraH,  INi  HtttanitttiHg  Jtr  Kult-  ubJ  tiUft^nilfattlritrturta  Jahrh 
■'    M«atft«rji*r  StaMutrr^ttkfit^tti^Un  7.  Jahr^  fytMi,    ~  SttrruMim,   l'ir  ititpprl*fitift  Uüfigrttuiitrtttctta». 


f'apiti.d  5. 
ilie  parulytischeu  Defurmitüt«»  des  llUftgek^nkcs. 

Nach  flberstandener  spinaler  Kinderlähmung  finden  wir  auch  am 
llQflgeleuk  gelfgcntlicb  ein  paralytisches  Scblottergelenk.  welches 
durch  Lähmung  ».^mmtlicher  das  Hüft^lenk  umgebenden  Muskeln  enfc- 
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stanileu  ist.  t.  Vnlkmann  hat  die  Schlaffheit  des  Hurtgeleuk« 
Uusserst  prägnant  hoscbricbcii.  .Dieselbe  fllhrt  nicht  settrn  /.u  uinu 
UeberstrevbnnK  durch  allmtthliilu'  Dehnunjy  der  vorderen  KajiKelwaoi 
I  Hiyl^icb  in  ilicse  das  stärkste  lianil  des  nienscbliefaon  Körpeni .  das 
Ligamentum  ßertini,  eingewebt  ist,  mi  ^bt  Kie  dmjh  ellinühlirh  narb,, 
wenn  die  Kranken  die  voUe  KOrperlast  fortwährend  darauf  einwirkei 
lassen.  Die-s  ibun  sie,  indem  sie  das  Becken,  anstatt  es  zu  trageiiii 
HO  weit  hinten  Uberrulleii  lassen,  als  es  eben  dicst-s  Hund  gestattet.  El 
frscbeint  dann  die  Gegend  der  Symphysis  ossium  pubjs  stark  vor 
gi'scb4}beu  und  die  Ausbicguug  der  Lenden  Wirbelsäule  nach  vorn  vei 
grössert.  Nanientlith  jllngi'rr  Kinder  bekommen  dadurch  eine  einigpr 
maassen  nhulichc  Haltung,  wie  bei  nngeborencn  Luxationen  des  Hflft-'^ 
gidfnkes."  Wir  haben  srhon  früher  aus  einander  gesetzt,  wie  man  in 
solchen  Fällen  die  DifTerentialdiagnose  stellen  kann. 

Auch  paralytische  Cuutracturen  kommen,  wenn  auch  selteu, 
am  Hnft^elenk  vor.  Sie  finden  sich  namentlich  bei  verwahrhtstei 
Kindern,  die  Monate  lang  im  Bett  zusammengekauert  lagen  oder  nui 
auf  dem  KchIou  umhemit^^rbton.  Ka  bandelt  Hieb  in  iler  Kegel  ui 
FlexionscontractnnMi.  und  wir  ffiliren  diese  deshalb  an  dieser  Stolle  unj 
iiirht  bei  den  ( .'ontracturen  des  Hüftj^elenkes  an.  weil  sich  aus  dieiiel 
paralytischen  Oontratturen  im  weiteren  Verlaufe  die  paralytischen  Luxa- 
tionen des  Hüftgelenkes  zu  entwickeln  pÖegen. 

Wie  die  paralytischen  Cnntracturen  selten  .^ind,  so  ist  dies  auch 
mit  den  paralytischen  Luxationen    der  Fall.     Wir  kenneu    dit 
selben    namentlicii   durch    die   Arbeiten    von  Verneuil,    Keclus    unt 
Karewski. 

Die  paralytiKben  Luxatioiien  dea  Hoftf^lenkes  riod  HcbQne  Belege  fQr  dU 
Riclitiifkeit  der  antagoniBtifich-raeohuniflrhen  Theorie  Seel  i  gtn  ö  Her'«    filier   dU 
KnlM^^hutiß:   dvr  panilytiKhun  DefurmitAteii.     Wir    finden  «He  paratjrttsobeu  Liui 
tionen    (lea   HQftgelonkes   nAmlioh   nur   dann    Wh-ttilit^n,    wenn   beatimmt«    Muskel 
grappen    dea   Uofl^eleiikea   ^Ifthmt ,    i)ire  Antugonisttrn   diif^e^cn  funi.'tionttöclttiii 
üind.     Wenn   di«?  AbJucloren    und  Kotalorcn    dei  Oberschenkels   riinctionsu&f&hii 
die  A<Iductoren  dofregen  gesund  sind,  bo  kommt  u  tnr  ititralytuchcn  Vcrrenkai 
dcfl   Hnft^elenke«  anf  dai  Oamibein,   xu  der  Luxatlo  iliuca  romuru   paralytif 
Die  Verliältuinse  lieften   dum  foIgendermBaueD:   Infolge  dea  'Zag^s   der  iutarti 
Addtictoren,   wt^lchem  di»  (^lllbmten  Muskeln  keinen  Widerstand  leint^^n,    komml 
e«  en»t  zur  AdductioneRontractur   and   im   weiteren  Verliiur  ta  einer  Aiunreitimt; 
der  hinteren  Kap^^elvand.    Kommt  jetzt  die  Belaitang  dM  Beckens  hinzu,  «o  raiia* 
diexe  den  IScbenkelkopf  nach   hinten   und  oben  gc|;en  das  Darnib^in  hin  trnbei 
und  damit  kuuiint  dann  die  Lusatioo  zu  Stande. 

LTmgf>kehrt   wird   die   pnralytiKvhe  Luiation   des  Sobenkclkopti»    nach    vdi 
unter  da«  Scbniubein  —  die  Luxntio  femoria  pnrnlytica  jnfrapubicu  —  dann 
Stande   kommen ,  wenn   die  Kraft  der  Rotatoren  and  Ahdiictoren  die  d«!r  Addnc 
toren  überwiest. 

Heclus  nnd  KarewakI  beobachteten  da«  Katsieben  der  panüytiadit 
Luxatiun  aus  der  vorhergehenden  Coatractaratcllung.  wfihrend  die  Krnnken  ii 
Betl«  lagen. 

Die  8y  mptome  der  paralytischen  Luxationen  sind  «ehr  amt- 
gesprochen. In  der  Regel  finden  sich  gleichzeitig  noch  andere  puu- 
Irtische  Deformitäten  an  dem  nämlichen  Beine. 


Die  paralytische  Luxation  auf  da«  Darmbein  zeigt  folgendes  Bild: 
Das  tuxirte  Bein  ist  kürzer  ab  das  andere.  Der  Trochnnter  itiftjor  des 
luxirten  Beines  Hejjt  burli,  'i — 7 — !*  cn»  über  der  Kosor-NiMaton'srlieii 
Liuie.  Die  Gegend  der  HiUtgelenkspfanne  ist  leer.  Den  Fcmurkopf 
fühlt  man  bei  KütatioMsbcweg^ungeu  tief  in  den  atrophisilien  Glutäeu. 
We  betreffende  Becken  half te  ist  atrophisch.  Die  Adductoren  reagiren 
auf  den  eleklrisrhen  8trnni  in  der  Rej^el  besser  als  die  linderen  Ober- 
$chenkelmuskeln.  Das  Bein  kann  dabei  in  der  Adductionsstellunf(  fixirt 
Hein,  HO  doss  die  spontane  Abduction  und  Aussenrotatiim  uuintiglich  ut 
(Keclus). 

Bei  der  puralytiaehen  Luxation  nach  vom  steht  das  Bein  Hectirt, 
abdiicirt.  und  nach  aussen  rotirt.  Die  Beweglichkeit  ist  in  der  Richtung 
der  Extension  und  Addui-tion  vermindert.  Der  abr^evkichene  Qelenkkopf 
ist  neben  dem  absteigenden  Scham beinnstc  zu  fühlen ,  der  Trochanter 
unter  den  GIntaen  versteckt. 

Eine  Keiiusitioa  der  paralytischen  Luxatioueu  äiteren  Bestandes 
ist  seihst  in  Narkose  unmöglich. 

Was  die  Therajtie  der  genannten  paralytischen  Deformitäten 
betrifft,  so  verwende  ich  mit  Vortbeil  beim  paralytischen  Schlottergelenk 
der  HDfte  und  zur  Ausgleichung,  eventuell  zur  Verhütung  paral_\'ti scher 
Cootracturen  eine  Stütz  Vorrichtung  für  die  Kxtremitüt  und  den  Uumpf. 

Beim  Vorhandensein  paralytischer  Luxationen  kann  nur  die  von 
Karewski  ausgebildete  Operationsmethode  empfohlen  werden ,  die 
dieser  Autor  bei  der  Luxatiu  paralvtita  infrajtubicu  bisher  schon  4mal 
mit  Tollem  Erfolg  an&geftlbrt  hat. 

Unter  allen  Cautelen  der  Asepsis  IcKtKarewski  6ha  Gelenk  mit  dem 
«orderen  LAD^s^chniU  frei.  Tti'e  cootracturirteii  Musiteln .  Tensor  fa^^rioe  latae. 
Rectum  crurin.  Vagtna  extemu»,  eventuell  auch  Tlieile  dei  lleoi>8oafl,  werden  quer 
durchtcbniUen ,  daa  Gelenk  «röffnet,  ilm  Teikiirzte  h\g.  ileofemorale  durchtreniit, 
die  GlatloD.  dar  Obtorutor  internus  und  cztemus  und  der  PyriformU  vom 
ebAoter  abHchebett.  Abdann  kann  man.  eine  Luxation  nach  vom  Turaua- 
Btzr,  mit  einer  kr&ftigea  A<jiiuclionBbewegun|?  den  ubgewicbenen  Schenkelkopf 
in  die  Pfunnc  repuoiren.  Bei  eelir  lange  beslaudener  LuxatioD  kann  die  Pfuine 
f&r  den  iJcbenkeUcopr  zu  klein  geworden  sein.  Man  mus8  dieselbe  dann  mit  dem 
Meivel  erweitern.  W&hrend  nun  da«  Bi'in  8tArk  adducirt  gehalten  wirr),  vernülit 
man  die  durchtrennten  Muskeln  Qt>er  dem  Gelenk  mOglicbst  fe«t  und  legt  immer 
in  addacirter  Stellung  t*inen  »ntifleptincben  und  einen  Oypaverband  an. 

Karrwski  erreichte  stet«  ungc»tört«  Wundhfilung.  3  Wochen  nach  der 
Optrxtion  begann  er  mit  paasiren  Bewegungen.  Nach  6  Wochen  konnten  die 
Patienten  in  tbreu  Miuchinen  uaibergebcn,  ond  zwar  besser  und  andauernder  wie 
T<Hbcr,  beunden  aocb  ohne  fremde  CnterstUtiung.  In  3  FAlleo  ist  die  StDtz- 
BiMeblne  »ogitr  ganz  nnnßtbig  geworden.  Die  Operation  ist  aUo  gewiss  der 
JCacbahmung  wllrdig. 

LI  terato r. 
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Capitel  6. 
Coxa  Tara. 

Während  die  Varus-  resp.  Valgusdeformitäten  der  übrigen  groMi 
Körpergelenke  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  schon  längst  tafal 
gezogen  und  in  zahlreichen  speciellen   und   allgemeinen  Äbhuidhi^ 
ihre  entsprechende  Würdigung  erfahren  hatten,  war  das  Hüftgelrak« 
dieser  Hinsicht  so  gut  wie  gar  nicht  studirt  worden,  bis  durch  diegnnJ- 
legenden  Arbeiten   von  E.Müller  (1888)   und  Hofmeister  uts  der 
V.  Bruns'schen  Klinik  und  von  Kocher  der  Bann  gebrochen  warJe,J 
sich  nunmehr  eine  grosse  Zahl  von  Bearbeitern  für  dieses  Stiefkind  ^ 
chirurgischen  Pathologie  interessirte.  Es  stellte  sich  auch  alsbald  hen^ 
dass  die  Deformität  schon   vor  E.  Mülle  r's  Arbeit    einzelnen  Ätriw» 
bekannt  gewesen  und   von  ihnen   beschrieben  worden   ist  (Wernhe^ 
Hoser,  Zeiss,  Richardson,  Fiorani,  Monks,  Keetlv),  venoiM 
auch  nach  einem  deutlich  von  anderen  Affectionen  abgrenzbaren  Sink 
heitsbild  in  allen  diesen  älteren  Publicationen  vergeblich  suchen  wn 
Meistens  wurde  die  Deformität  nur  als   eine  pathologische  Rarität  fct 
schrieben.      Alles  dies  änderte  sich,    nachdem  E.Müller  seine  fflt« 
Fälle   veröffentlichte,    und    nachdem   Hofmeister    an   der  Hwid  rti 
umfangreichen  Materials  der  v.  Bruns'schen  Klinik  nachgewiföen  int 
dass  die  Deformität   keineswegs  eine   so   seltene  sei,   und  Jass  Ari 
diflFerentialdiagnostischer  und  praktischer  Hinsicht  eine  besondere  Bl 
deutung    zukommt.      Gleichzeitig    beschrieb    Kocher    eine  besondi 
Species   der   Deformität,   für   welche   nach    seiner    Ansicht  der  S« 
Coxa  vara  allein  zutreffend  war,   und  deren  Zusammenhang  mit ■ 
Berufsbeschäftigung   gewisser  ländlicher  Arbeiter    er  in  überMt^w* 
Weise  darzulegen  vermochte.     Ebenso  hebt  Manz   das  häufige  Vi 
kommen    der    Coxa   vara    bei    Landarbeitern    hervor.      Während  ■ 
Kocher  die  Analogie  für  eine  Coxa  vara  im  Pes  varus  sucht  and  dl 
entsprechend    eine   Verbindung    von  Adduetion,  Auswärtsrotati« 
Hyperextension  im  Hüftgelenk  als  eigentliche  Yarusstellung  des 
gelenkes  ansieht,   halten  Müller,  Hofmeister  u.  A.  nur  die  A 
tionsverbiegung    des    proximalen  Femurendes  ftir    charakten'stisci 
suchen  die  Analogie  in  den  übrigen  grossen  und  kleinen  Oelenkei 
Extremitäten  (Genu  valgum  und  varum,  Cubitus  valgus  etc.). 

In  neuester  Zeit  hat  mein  Assistent  A 1  s b  e  r g  versucht,  dal 
griff  der  Varusstellung   des  Hüftgelenkes   noch   genauer  zu  pi 
und  auf  dieselben  Normen  zurückzuführen,  die  fUr  das  Knie-  resp 
bogengelenk  gelten.     Er  geht  von  der  Mittelstellung  des  Hü: 
aus,    bei  welcher   eine   durch   die  Basis   der   überknorpelt<n 
kopfääche  gelegte  gerade  Linie  annähernd  parallel  der  äusseren 
apertur  verläuft.    Greift  man  aus  dieser  Ebene  eine  Linie  heraus,  « 
die  Längsachse  des  Oberschenkels  schneidet,  so  bildet  diese  ui* 
der  Längsachse  des  Oberschenkelschaftes  einen  Winkel,  welcher" 
Norm  durchschnittlich  41   Grad  beträgt,   und    den   wir  als  Ric* 
winkel   bezeichnen    wollen.     Der   Winkel   ist   ziemlich   grossen  • 
duellen    Schwankungen    unterworfen,   dürfte    aber   selbst  bei  d* 
tremen  des  Normalen  nicht  unter  25  Grad  herabgehen  und  nie»' 
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M  Grad  steififen.  Ein  vergrösserter  Hichtungswinkel  bedeutet  eine 
Abductions^tellun^  des  Oberscbc  tili  eis  bei  MiUel.stellung  der  Gelonk- 
flücbcD  zu  finonder,  also  Coxa  valga,  wahrend  der  verkleinerte  oder 
negativ  gewordene  Winkel  eine  enlsprecheiitle  Adductionsstellunpr, 
Toia  vara,  bedeutet  (Fig.  316  und  S17>.  Die  <'nnstrui-tion  dieses 
Winkels  ist  auch  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  es  für  seine  tirösse 
ganz  gleicbgaltig   i^t ,  ob   die   Coxa   vara   durch  eine    Uefonitität  de? 
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Scbenkelkopfes  oder  des  Schenkelhalses  bedingt  ist,  und  ebenfalls  gleich- 
gültig, nn  welcher  Stelle  des  Schenki'lhiilses  bis  zur  Trochuntergegend 
bin  die  Itiehtuugsveriinderung  ihren  Sitz  hat. 

Coxa  vara  in  diesem  anatoniisciieii  Sinne  kann  die  Folge  ganz 
verschieden  artiger  Vorgänge  sein.  Diejenige  Furm.  welcher  praktisch 
die  grÜHste  Bedeutung  zukommt,  und  welche  eiu  tvpiüches  Krankheits- 
luld  darstellt,  ist  die  Coxa  vara  adolescentium,  welche  wir  unserer  Dar- 
stflluug  zu  Grunde  legen  wollen,  während  wir  die  anderen  Formen  im 
An.tchluäs  an  dieselbe  kurz  aufzahlen  werden. 


a)  Coxa  vara  adolescontium. 

Die  Coxa  vara  adolescentium  ist.  wie  schon  der  Name  sagl.  vor- 
zOglicb  eine  Krkrankung  des  Pubertätsalters,  doch  haben  neuere  Be- 
lobachiungeu  gezeigt,  dass  sie  auch  sehou  im  zarten  Kindesalter  be- 
bg'tnncn  kann.  Sie  entsteht  meist  ganz  allniühlirb  ohne  bedeutendere 
sul)jet:tive  Ueschwerdeu,  so  dass  erst  die  bestehende  Deformität  mit  den 
daraus  resiJtirenden  Functinnsstnrungen  des  HüftgelenUes  die  AuCnierk- 
samkoit  des  Patienten  auf  die  Erkrankung  lenkt.  Bisweilen  jedoch 
treten  sebon  relativ  frühzeitig  schmerzhafte  Zustände  im  Bereiche  des 
[Gelenkes  auf,  die  zuntichst  den  Verdacht  auf  eine  entzündliche  AfTection 
a«a4bBch  doT  pr4kilacbea  Chinrcle.    3.  Aufl.    IV.  '&S 
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Coxa  vua  adoleec«atiam. 


Fig.  318. 


»urkuiiiiHt'ii  lassen,  bis  der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  resp.  tine 
liüiitpen aufnähme  die  richtige  Diagnose  ermöglicht.  Bisweilen  schlieft 
sich,  hei  nufaugs  latentem  Vcrh»uf,  an  ein  zulatlif;  die  t-rkrankte  Hüft« 
treffendes  Trauma  ein  schmerzhaftes  Stadium  der  Krkruukuug  an, 
welches  den  Patienten  eine  traumatische  Entstehung  de><  Leiden«  wahr- 
ücheinUch  macht,  ein  Umstand,  der  ««ogar  zu  der  Fehldiagnose  .Luxatio 
coxae*  ftlhren  konnte,  und  der  mit  Rücksicht  auf  iHe  Beurtheilung 
Unfallverletzter  von  grosser  Bedeutung  sein  kann  (Borchard).     Häuti;; 

aber    KtelU    sich   auch  .spontan   ein   Zu- 
»tand  hochgradiger  Schraerzhaftigkeit. 
Jg^^  ein    acutes    Stadmm ,    ein .    das    tmter 

f^^^  entsprechender  Behandlung  oder   auch 

■l^flA  wohl  von  selbst  wieder  Kurllrl  - 

^^Mr  pflegt.    Man  kann  diese»  sehn  • 

JK^K  Stadium    in    Parallele    stellen    zu    den 

'^^^^  Erscheinungen    des    sogenannten    ent- 

ziludlichen  I'lattfusses  (Kocher.  Bor- 
,^  ^     I  chard,    Bayer).     Gewöhnlich   besteht 

I^L'  >^    1  leichte  Ermüdbarkeit  heim  Gehen  xxnd 

'    I  miisstgeR.    mit    dem    Fortschreiten    der 

t  jy  4  Deformität    immer    stärker    werdendes 

W       •         A  Hinken. 

Objectiv  findet  man  die  Spitze  des 
Trochanter  major  im  Mittel  um  2 — 3  cm 
über    die   Roser-N^laton''sche    Linie 
und  meist  auch  etwas  nach  hinten  ver- 
schöben.   Die  Distanz  zwischen   äusse- 
rem Unifaug  des  Trochanter  major  um! 
der  Mittellinie  des  Körjiers  soll  gegen 
die  gesunde  Seite  bisweilen  vergrössertj 
sein    iMaydl).      Die    Musculalur    dei 
Qes&ssgegend    und    des   Oberschenkel 
ifit  sciiwächer  als  die  der  gesunden  Seilr. 
Charakteristisch    ist   eine  tiefe  Furche,| 
die  sieb  zwischen  dem  Uervornigi-ndi'a' 
Trochanter    major    und     der    Gesüss- 
musculatur  befindet    Bei  hochgrudigei 
Fälle?!  fUblt  man  in   der  GeIenkgegon< 
einen    knochenharten    Vorsprung,    dei 
den    nach    vorn    Itixirten    (lelenkkopi 
vortäuschen   kann .    thatsiichlich     abri 
dem  di-formirten  Halse  angehört    Soi 
besteht    keinerlei    Schwellung    der  Gelenkgegend.      Die    Bewegungci 
sind    in   den    durch   die    Defomiirung  des  proximalen  Fcmurendes  be**] 
dingten  firenzen  frei  und  schmerzlos  ausfahrbar.     Das  erkrankt«'  Beioj 
liegt  adducirt  oder  parallel  der  Längsachse  des  Körpers.    In  jedem  Fult«^ 
aber  ist  die  Abductionsfähigkeit  vermindert,  während  die  Addar- 
tion  in  weitestem  Umfang  möglich  ist. 

Diese  Varusdeformität  combinirt  sich  am  häufigsten  mit  einei 
Auswärtsrotation  bei  beschränkter  Einwärtsrolhiug  und  mit  Streck* 
Stellung  des  Uelenkes  bei  beschrankter  Flexion  im  HURgelouk  iKochi 
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typische  Coxa  Tara;  Fiff.  31ä).  Die  Vanisstelluii^  kann  alier  nuch  sowohJ 
mit  Flexion,  als  auch  mit  EinwurtsrotAtion  im  Hüftgelenk  verbunden 
sein  (Hofmeister,  Xasso).  Tritt  die  AfFectinn,  wie  es  gar  nicht  ^elt«n 
guscbiehi,  do[([)elseitig  uui'.  so  besteht  meist  eine  betrüchtlii-lie  Lorclo^e 
usd  ein  rharakteristischer  Gang,  di-r  an  die  spa.stt.scbe  Spinalparalyse 
oder  auch  bisweilen  an  die  cougenitale  Huftluxation  erinnert.  Erstcre 
Gangart  ist  die  Fulge  der  Addui-tionHstellnng  und  Auswürisrotation  der 
Beine,  welche  die  Patienten  zwingt,  dos  eine  Bein  beim  (iehen  unter 
Hebung  der  entsprechenden  Beckeiiseite  iiti  Bogen  um  das  andere 
herumzunihreu  und  vor  demselben  uicderzu setzen  (Kocher,  Hof- 
meister), während  die  Aehnlichkeit  mit  dem  Gang  bei  angeborener 
U  ort  Verrenkung  bedingt  wird  durch  die  ähnlichen  Muscuhtturrerhält- 
n\»se,  wehrhe  durch  das  Hinaufrürken  des  Trochantera  gegeben  werden. 
Die  ganze  am  Trncbantcr  majur  in<:erirende  Muscuhitur  wird  hierdurch 
in  ihren  abducirenden  Coniponenten  erhebhch  geschwächt.  Kine  Folge 
dieser  abnormen  Verhältnisse  ist  es  auch ,  da88  derartige  Fülle  das 
früher  beschriebene  Treudelenburg'sche  Symptom  der  congenitalen 
Hflflluxationen  zeigen,  d.  h.  dnss  beim  Stehen  auf  dem  erkrankten 
Üeiü  das  Beekon  nach  der  anderen  Seite  herunterfällt ,  da  die  Ab- 
dactoren  des  Oberschenkels  ni<ht  im  Stjinde  sind,  das  Becken  im  Hori- 
xontalstand  zu  erhalten.  Hezäglich  der  LängeudiSerenzen  der  Beine 
wäre  noch  zu  bemerken,  dass,  von  der  Spina  anterior  sup.  bis  zum 
Malleolus  exteraus  gemessen,  eine  Verkürzung  des  erkrankten  Beines 
besteht,  während  eine  solche,  von  der  Spitze  des  Trockanter  bi.s  zum 
Malleolus  gemessen,  nicht  zu  constatiren  ist.  In  Fällen  von  einseitiger 
Com  vara  tritt  als  eine  Folge  dieser  Vorkürzung  und  der  dadurch  be- 
dingten Berkensenkung  eine  statische  Skoliose  in  die  Ersclieinung.  Beugt 
man  in  Hückeulage  des  Patienten  das  kranke  Bein  im  Ilüfl-  und  Knie- 
gelenk, so  kreuzt  der  Unterschenkel  der  kranken  Seite  das  gesunde 
Bein.  Hofmeister  und  Kocher  macht*n  darauf  aufmerksam,  dass 
die  mit  l'oxa  vara  adoJe^icentium  behattelen  Patienten  vielfach  einen 
gruben  Knochenbau  zeigen,  uud  dass  häu6g  eine  livide  Färbung  der 
Hände  und  Fflsse  besteht,  ebenso  wie  es  Mikulicz  ftlr  die  Patienten 
mit  Genu  vniguni  mlolesccntium  zuerst  beschrieben  hat .  dnss  femer 
Mihr  häutig  nuch  PlattfUsse  und  \-Beiue  bestehen. 


Während  über  eine  einheitliche  AfTection  des  Kiiocbeugewebes, 
welche  man  der  Coxa  vara  adolejtcentium  zu  Grunde  legen  kannte, 
«ine  Einigung  unter  den  verschiedenen  Autoren  bis  jetzt  nicht  hat 
erzielt  werden  können,  sind  die  gröberen  anatomischen  Ver- 
hä  Itn  i  fsse  durch  eine  Reihe  ausgezeichneter  Kesectionspräparate 
(Müller.  Hoffa.  Kocher.  Nasse,  May  dl),  sowie  dm-ch  Uöntgeu- 
bilder  (Hofmeister)  aufs  Genaueste  studirt  worden.  Es  hat  sich 
in  dieser  Hinsicht  heransgestellt.  dass  eine  grosso  Mannigfaltigkeit  id 
der  Form  und  dem  eigenlJichen  .Sitz  der  Birhtungsiinderung  besteht. 
Während  in  einer  Anzahl  von  FaUeii  nur  eine  einfache  Abbiegung  im 
Verlaufe  lies  Schenkelhalses,  resp.  eine  wirkliche  Verkleinenmg  des 
Sebenkelhulsneigungswinkels  besteht  (Müller.  Hofmeister.  Hoffa)« 
ist  bei  anderen  Präparaten  der  eigentliche  Neigungswinkel  gar  nicht 
verkleinert,  vielmehr  ist  der  wirkliche  Sitz  der  Deformität  in  der 
EpiphyäenUnie  des  Kopfes  <Kocber,  Hofmeister.  Nasse).    Die  De- 
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tormität  kann  einereine  AdductionM'erbiefCung'  sein  (Mflilert,  sie  kann 
sieb  abt-r  hik-U  mit  einer  einfachen  Rttckiviirt.sbiegung;  iHoffal.   einer; 
einftuhen  V(>rwartsliiejjun(^   iHnf  nie  ister.  Nässet,    oder   RückwErt«i- 
bie^uug  und  Toi'sion  um  die  Lünjxsucbse  de»  SchenkelhaUes  (Kocher) 
verbinden.     Die  häufigste  Verbiejfuu)^  ist  die   nach  unten  um 
hinten  mit  der  ConvexitSt  nach  vorn  (üofmeister.  Münz). 

Ditr  AlibilduDg  des  Priipanit4.>a.  weK-hei  ich  durch  subLrocbiint^re  Eesectiül 
gdwuin  nnd  welches  J.  Schulz  buchrieben  hat,  möge  xiir  RrlAnteniiig  der  Ver-^ 
büUtiisso  dienen.    Ka  zeiifi   in  s^^iner  Ansicht  tüd   vorn  {Yig.  819)  ond  Toa  oben 
(Fig.  320)  iiuF  den   emtcn   Bticic   di»   b«>deut«nd«  Verbiegang  de*  Schenkelhmlsu 
nach  unten  und  liint«n.    Ik'n^lbf  verl&iift  an  dem  Präpar*!  von  oben  and  anwiB 

Fig.  819. 


Fig.  SSO. 
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uftch  unten  und  innen,   BnKtatl  wie  normnl  von  unten  und  aussen  nacb  oben  ond 
innen    zu    sieben.      Während    der    nonnale    Schcnkelhaläwinkel    im    Mittel    nacl 
Miknlics  etwa  125— 120  lirad,  naeh  I.auen^teiu  im  Mittel  sogur  120— 129  Gl 
Iwtiügt.  betragt  derselbe  in  unserem  Falle  nicht  mehr  nia  00  Grad.    1>er  Richtern 
winki*!   im  obigen   Sinne  botnlgt.  »chi^txungsweiBe  an   der  ergUntten   Abbildi 
gemessen,  —  7  Orad,  wflbrend  (T  normiil  +  4\  (irad  l)«tragen  sollle. 

Die   ganee  Form    des  (ielenkki>pfee   und   nein  Verliültni^a   xiun  S'^hi-nkelbalil 
ist  dabei  verflndert.     Dtr  Schenkelkopf',  welcher  normaliTweise  etwa  zwei  l>ntn 
einer  Kugel  aufluiaehL,  betritgl  an  unserem  Fritpamt  kaum  die  Hliirte  einvr  Golnliai^ 
und   dabei   «teht   er  mit  veiner  unteren  HSlfte  gar  nicht  mehr  in  Verbindung  mt 
dem  Scheakelhalfle,   sondern   liegt,  vielmehr  mit  derselben  dem  Troehanter  minoi 
auf.     Die  Verdrehung  de»  (Telenkkopfe«  i«t  hftufig  eine  so  hochumdige.   Aam  bei' 


eioer  normalen  M)tti.>lKt«l)(ing  der  (j<>lmkfliU'-hen  von  praiiru?  unil  Kopf  eine  aü» 
inmtomiKhifo  Rüc-küichU-n  undenkburt;  AtlductioaMtellunf;  des  Oberschenkeln  za 
8uuu]e  kommen  würde.  Uer  Kopf  veriB^ift  infot^^e  demtrii  mit  einetii  mehr  oder 
wenigvr  groaMU  Tlieil  w.*iufr  üWrldiurpclU-u  Oberflitclie  die  Pfunne,  ea  tritt  eine 
oompeiuirende  äublmuUion  ein  (Msberj*),  Andererseiu  ündt't  bUweil^o  kU 
EnaUa  fUr  dit  verlorcD  ffet^ugene  Articulittioiisß&clie  eine  ForUetiung  den  Knorpel- 
flbentiges  aaf  die  proiimalea  Theile  dt-«  lachen fcelhitlses  statt.  Ein  weiteres  be- 
raerkenswertfaes  Verhalten  tiiulet  sich  in  dem  pilzliutfvirraitfen  Ueberwuchern  des 
8olieiiketk')pfea  Ober  deu  Iliiltt,  ein  Zustand,  der  aurb  mif  den  lldntgt'nbildem 
wbr  bAoä«  deulUcb  htTVortritt,  und  am  dt^m  Hofmeister  den  HUckschltiss 
mulifc,  daaf  die  KitorpetfuKt'  xwüolien  Hals  und  Kopf  der  e^entliche  Sitz  der 
Krkmnkung  «ei.  Während  nun  die  Form  dex  SclienkelbaUes  im  einzelnen  ron 
Fall  zu  Kall  beträchtlich  \iiriirt,  hat  »ich  uls  j^emeinnameii  Chararteristicuui  die 
Kiiirolbini;  und  Verkarziioj;  de»  aniervo  Bcbi'ukelhHl Brandt«  erficben .  die  dazu 
fahren  kann,  duft  Kopf  nnd  Trochanter  minor  äcüi  direct  berOhren  (TergL  die 
Ahbildunf^  uQsereji  PräpiinitCs  Fig.  819  und  320). 

Der  Knorpel äbcTzug  des  üelenkkDpfefl  ist  meüf.  Intact.  hiiwelleii  aber  ancb 
»n  trenigen  8t«lti.'n  usurirt.  Finden  airb  ebumirl«  Stellen  iinil  ScIilitlBScben .  m 
■t&rfte  der  Fall  mit  Sicherheit  der  Arthritis  deformans  xuturi^i-hnen  sein.  Die 
Knoobenrabatans  wird  von  cinzehien  Bcobuchteni  aU  leichter  eindrückbar.  von 
nderm  als  abDorm  hart  bezeichnet. 

Interessant  ist  die  Veränderung  der  StruclurrerhltHolsse  am  oberen  Femur- 
«nde.  Sie  wurden  in  neoeater  Zeit  besonderH  von  Sudeck  und  Bahr  studirt'. 
Sudeck  wii>4  darauf  hin,  daiis  die  UnibieKUiig  im  SrhenkelhaU  in  einer  großen 
Zahl  der  Fälle  an  einer  IJLelle  erfolgt,  di<'  anatvmiiich  schon  änHierlivh  durch 
oine  fQhl-  Und  Hichtbare  Leinte  gek«>nn&ei(.-hnet  i»t  Diese  Leiste  tritt  enrt 
im  PubertJLtsaltcr  auf  und  zeigt  individuuUi*  VorK.-hicdcnbeit4.m.  Sie  soll  eine 
Kinriebtimg  duntellen .  die  durch  vermehrte  Ablagerung  von  Kuochemubstanz  in 
«lern  ZngbUlkchens^it^-ni  dit>  Zugfestigkeit  des  Knucbeus  erhttht.  Findet  eine  Kr- 
faOhimg  der  Zugt'e»^rigkeit  an  dii'aer  Stelle  nirht  statt,  so  i«*t  ein  Locus  minori» 
mtistetitiae  gegeben,  und  e«  muss  au»  physiologischen  Gründen  gerade  an  dietier 
£t«ne  lu  einer  Vorbiegantr  nach  hinten  und  unten  kommen.     Die  geringe  Wider- 

I  ttandtmuglicit  des  Zogbälkcbensystems  kann  eine  absolute  sein,  d.  b.  der  Knochen 
iüt  .aiuKtlidft  gebnot*.  oder  eine  relative,  d.  h.  es  tritt  eine  zu  groaae  Heansprachung 
des  Zugbogens  uuf .  wenn  dem  jiigvndlichi^n  Schenkcflhul»  die  Functiunen  uinett 
erwachsenen  sugetouthct  «erden. 

Dans    die    iJudeck'sche     I^ist^u     vorhnudon     iiti,     ist    unzweifelhaft.      Der 

Sadeck'wbcn   Deutung  stimmt  Hllhr  jedoch   nicht  bei;   narb  ihm   ist  die  b«- 

itrrffende  Leiste   vielmehr   nur  aU  eine  Ansatast«lle  von  krUftigen  Fa«erztlgen  der 

[Kapsel  ansoMthen. 


Ein*;  grovae  Gniiii:herheit  besteht  aur  Zeit  noch  Über  die  eigeuüicbn  Art  der 
KnocbenAffection.  welche  der  Coxa  vara  oduleaceutiom  zu  Grunde  liegt.  Wftbrend 
Möller,  liofmeiater,  Lauenatein  und  viele  Andere  eine  locnlisirte  BpILt' 
rbachitis  annehmen  zu  mflaveo  glauben,  hßlt  sich  Kocher  fltr  berechtigt,  auf 
itrund  genauer  niikrofkopischt^r  Aoulyftcn  eine  besondere  Form  juveniler  O^tt^onuilucie 
all  Ursache  der  Atfection  anspreelaMi  £U  dürfen.  Thi)t>ueblieh  itit  auch  fOr  die 
jAnaubme  einer  äp&irhacbitis  ein  wirklicher  Beweis  bis  jetzt  noch  nicht  erbracht 
worden.  Meistens  hat  man  diene  A »nähme  durch  einen  AnalogiescbluAS  auf 
Uikalicft'ü  Theorie  von  der  Kntstebung  des  Oenu  valgum  adoleseentium  ver- 
tfaeidigt.     Kirmisson   aml  Charpentier  glauben,   das:«   vt   sich  in  dou  meisteo 


598  Diagnose  der  Coxa  vara  adolescentium. 

Fällen  um  eine  Arthritis  deformans  coxae  bandle,  und  scbeinen  geneigt nü 
die  Existenz  einer  besonderen  Coxa  vara  adoleacentium  zu  leugnen.  Etitii 
spricbt  die  Vermuthung  aua,  dass  es  sich  um  das  Resultat  einer  OatitiiflM 
bandle.  Wbitman  glaubt,  dase  es  sieb  nur  um  die  excessivc  SteigerufM 
normalen  Vorgangs  bandle,  da  ja  stets  gegen  Ende  des  EindeBalten  eatTr 
kleinerung  des  Scbenkelbalsneigungswinkels  statthabe.  Ich  glaube,  daaii* 
bei  der  Coxa  vara  adolescentium  überhaupt  nicht  mit  einer  einfaeitlicIieBiMi 
zu  tbun  haben,  sondern  dass  eine  Anzahl  der  verschiedenartigen  Kiankheit^nK^ 
wie  wir  sie  eben  genannt  haben,  bei  Einwirkung  derselben  äusseren  ScUdüA 
keiten  eine  Deformirung  des  proximalen  Femurendus  im  Sinne  der  Cou  w 
herbeiführen  können. 

Bezüglich  dieser  äusseren  Schädlichkeiten  kann  es  nnn  keinem  Zi^ 
unterliegen,  dass  die  Körperlant  selbst  die  Deformirung  herbeiführt,  imnü 
also  in  diesem  Sinne  um  eine  statische  Deformität  handelt.  Kocber.Xui 
und  Bahr  halten  eine  andauernde  Stellung  mit  gespreizten  und  starfctwtt 
rotirtea  Beinen  besonders  geeignet,  bei  abnorm  nachgiebigem  Knocbenütv 
biegung  des  Schenkelhalses  zu  erzeugen.  Da  diese  schädigende  St^nf  * 
gewissen  landwirthschaftlichen  Arbeitern,  besonders  den  Käsern,  eineUoM* 
kommende  ist,  nennt  Kocher  die  Coxa  vara  adolescentium  direct  «neBB» 
krankheit  des  Wachathumsalters.  Nun  hat  sich  freilich  bei  der  Tenndiniij" 
Beobachtungsmaterials  herausgestellt,  dass  die  Erkrankung  bei  den  renditMB 
Berufsarten  vorkommen  kann,  und  dass  sich  nicht  in  alten  fallen  eine daüV 
schädigende  Beinstellung  nachweisen  lässt  Sicher  aber  ist,  daMfUriineitV 
grosse  Zahl  der  Fälle  eine  fehlerhafte  Belastung  die  schädigende  Teml*^ 
darbietet,  wie  wir  es  ja  auch  beim  üenu  valgum  der  Bäcker  und  SduilW* 
sowie  beim  Plattfuäs  der  Kellner  mit  Bestimmtheit  annehmen  kfinnen. 

Stieda  weist  auf  die  häufige  lymphatisch -chlorotische  ComtilBtim» 
betreifenden  Patienten  hin. 

Die  Diagnose  der  Coxa  vara  adolescentium  ist  in  der  Wp 
leicht  zu  stellen,  wenn  man  Anamnese  und  localen  Befund  gen"  ^ 
gleicht.  Immerhin  gibt  es  Fälle,  in  denen  eine  genaue  Präcisinng'* 
Diagnose  erst  durch  das  Röntgenbild  zu  ermöglichen  ist  B*^ 
meister  hat  mit  Recht  darauf  aufmerksam  gemacht,  dassbeiAr 
nähme  solcher  Röntgenbilder  leicht  Fehlerquellen  entstehen  k^J 
und  dass,  um  sicher  Auskunft  zu  erhalten,  die  Kähre  genansenkw* 
etwa  60  cm  über  dem  auf  dem  Bauche  liegenden  Patienten  steh«» 
das  betreffende  Bein  nach  innen  rotirt  oder  wenigstens  guu  g*"* 
stehen  muss.  „ 

In  differentialdiagnostischer  Hinsiclit  müssen  zunächst  ■'I' *r. 
jenigen  Formen  der  Coxa  vara  ausgeschlossen  werden,  die  nwP 
der  später  noch  aufzuführenden  Erkrankungen  (Rhachitis,  Osteonw»* 
Ostitis  fibrosa,  Osteomyelitis,  Tuberculose,  Arthritis  defonnwst»* 
matische  Epiphysenlösungen)  auftreten.  Die  Unterscheidung  '''''5 
recht  schwierig  sein.  Die  rein  rhachitische  Form  wird  doon"^ 
durch  die  Anwesenheit  weiterer  rhachitischer  VeränderungeD  ^^^ 
letes.  Für  die  Arthritis  deformans  glaubt  May  dl  ein  diffen*)'' 
diagnostisches  Zeichen  in  dem  Umfang  der  beiden  Beckenlüli^iii  *T 
dem  prominenten  Trochauter  gemessen ,  zu  haben.  Bei  Aiw* 
deformans  soll  der  Umfang  der  erkrankten  Beckenbalfte ,  "^^ 
Distanz  zwischen  äusserer  Begrenzung  des  Trochanter  major  und  IW^ 
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linie  des  Körpers,  kleiner  sein  als  das  enl.sprecbenile  Maass  der  ge~ 
fUTidon  S^^itp,  während  bei  der  Coxa  vara  das  umgekehrte  Verhältniss 
Platz  f^reitl.  Sehr  st-hwicrig  kauii  die  UiiterschciduDg  gegon  coxitische 
DeformitHten  sein,  besonders  wenn  es  sich  um  eine  nhne  Eiterung 
verlaufende  Hüflgolenksentzüudung  mit  Verbiegung  des  Schenkelhalses 
buudeJt.  Nur  eine  ganz  genaue  Anamnese,  UerUcksichiigung  des  ge- 
sommten  Kör  perzustand  es  und  eventuell  das  Röntgenbild  kann  die 
Diftflfn08e  «ichern.  Gegen  Verwecliselung  mit  angeborener  oder  er- 
worbener Luxation  sebQtzt  die  Anamnese  und  die  Constatirung.  da^s 
der  Schenkelkopf  sich  in  der  Pfanne  befindet  und  dass  das  Centruni 
der  Gelenkbewegungcn  recht  deutlirh  der  Pfanne  entspricht ;  eine  Unter- 
scheidung gegen  Fractura  colli  feiiioris  resp.  Epiphvsenlösung  kann  nur 
in  Frage  kommen,  wenn  die  Krscheinungen  der  Ooia  vara  sich  un  ein 
zufälliges  Trauma ausehliesseu.  Whitmau,  Sprengel  und  Hofmeister 
haben  gezeigt,  dass  derartige  Traumen  oft  nur  ganz  geringfügiger  Natur 
XU  !^ein  brauchen,  und  dass  das  Trauma  schon  viele  Jahre  vor  der 
^Insultation  des  Arztes  atatt^^efaabt  haben  kann. 

Ist  man  in  der  Liige,  die  Diagnose  frUh/eitig  zu  stellen,  so  kann 
hoffen,  durch  eine  Behandlung  mittelst  Ituhe,  permanenter  Ex- 
tension, Massage,  sowie  kräftigender  Diät  und  eventueller  Darreichung 
knochen  bilden  der  Substanzen  den  ganzen  Proc^ss  zur  völligen  Heilung 
zu  bringen.  In  iler  Hegel  wird  man  freilich  erst  die  Diagnose  stellen, 
wenn  bereits  eine  erheblichere  Deformität  des  proximalen  Fennirendei' 
vorbanden  Ist.  Auch  dann  wird  man  zuniichst  mit  den  oben  erwähnten 
Heüfai-toren  auszukommen  suchen  und  wird  auch  in  der  Kegel  ein 
zu  frieden  stellen  dos  Resultat  erreichen,  wenn  auch  die  Defonnit&t  selbst 
bestehen  bleibt. 

Die  srhmer/hafti'n  Zustünde,  M-clchiMlurrh  die  abnorme  Inanspnich- 
ime  der  Bänder  und  Muskeln  entstehen,  und  welche  in  Parallele  zu 
stellen  sind  mit  dem  sogenannten  entzündlichen  Plattfuss,  schwinden 
fast  stet^  auf  Behandlung  mit  Extension  und  Massage,  so  dass  Patienten, 
welche  wegen  ihrer  erheblichen  Schmerzen  selbst  zur  Operation  drängen, 
nach  wenigen  Wochen  völlig  schmei-zfrei  und  in  ihrer  Function  be- 
deutend gebessert  entlassen  werden  können.  Bayer  will  sogar  be- 
obachtet haben,  dass  eine  bestehende  Verkürzung  durch  die  Extensions- 
bebaudlung  verringert  worden  sei.  Ich  lege  ferner  grossen  Werth  auf 
die  gymnastische  Behandlung,  indem  ich  besonders  die  Abductions- 
musculatur  durch  active  und  passive  Bewegungen  kräftigen  und  die 
Patienten  Heis-^ig  an  den  entiprech enden  Kruke nberg' sehen  Pendel- 
apparaten Oben  lasse. 

lat  die  Deformirung  des  jiroximalen  Femurendes  so  weit  vor- 
geschritten, dass  eine  beträchtliche  Sttirung  des  OehvermÖgens  eintritt, 
die  auch  nach  dem  Verschwinden  der  schmerzhaften  Zustände  un- 
jrerändert  bestehen  bleibt,  so  kommen  die  verschiedensten  operativen 
iuabmen  in  Frage.  Man  hat  die  einfache  Tenotomie  der  Adduc- 
(Zehnder).  die  Tenotomie  in  Verbindung  mit  dem  Briseuient 
forc<^  (Vulpius)  und  Osteotomien  in  verschiedener  Richtung  versucht. 
Kraske  .<:chhig  die  keilfrtmiige  Osteotomie  des  Schenkelhalses  vor: 
BUdinger  ersetzte  dieselbe  durch  die  lineare  Osteotomie:  Luuenstein 
xoachte   den  Vorschlag,    innerhalb   der  Trochantergegend   zu  operiren; 


Muller  und  Hofmeister  befürworteten  die  Uneüre  Osteotomia  sul 
truchatiterica.  Ich  empfehle  die  schiefe  subtrochniitt;re  Osti;i>- 
tomiß,  die  sich  mir  f^ut  bewährt  bat,  während  ich  mit:  dbii  kt^ilförmif^enj 
Osteotoiuien  im  Schenkelhälse  weniger  zufrieden  war.  Auch  andere  0( 
rateure  tBiirdeubeuer,  Nasse.  Hofmeister)  hüben  bei  der  Aus- 
führung der  Operation  im  Schenkelhalse  derartige  ScbwicriRkeitei 
gefunden,  diiHS  miui  dieselbe  erst  dann  voniehnien  sollte,  wenn  mim  sir 
vorher  durch  das  Höntgcnbild  von  dem  Vorhandensein  eines  geuilgent 
langen  Schenkelhalses  überzeugt  liat ,  da  die  Hauptgefahr  jedenfall 
in,  der  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  liegt. 

Mikulicz  will  gute  Erfolge  von  der  Abmeisflelung  der  hdrhst« 
Stelle  des  abgeknickten  Schenkelhalses  «gesehen  haben.  Er  gehl  dabei^ 
von  der  Ausichl  aus,  dass  der  hier  butindüche  Vursprung  bei  den 
Abductionsbewegungen  .sich  gegen  ih^n  oberen  Pfannenrand  anstemmt 
und  dadurch  das  hauptsächlicbste  Abductioushinderniss  abgibt. 

Für  die  schwersten  Fälle  kommt  schliesslich  noch  die  Renectioi 
des  Gelenkes  in  Frage,  die  für  diese  gewiss  die  beste  Operation  ist 
Wenn  man  sieht,  eine  wie  betrachtliche  Vcjbesserunn  des  <iangc.s  uni 
der  anderen  Beschwerden  in  der  Mehrzahl  der  resecJrten  Fälle  erzielt 
worden  ist  (Müller,  Hoffa,  Kocher.  Mavdl,  Sprengel  u.  A.(,  S( 
kann  man  diese  Operation  als  eine  recht  segensreiche  bezeichnca. 
dem  von  mir  rcsecirten  Falle  konnte  ich  durch  die  Operation  difl^ 
Verkürzung  von  7  auf  3  cm  rednciren. 

£s  ist  selbstverständlich,  dass  bei  allen  operativen  Eingriffen  ein« 
sehr  grosse  Bedeutung    der  Nachbehandlung   zukommt,    die    nach  b* 
eodigter  Immobilisining  zur  Hauptsache  in   einer  systematisch  durol 
gefÜirten  Gymnastik  und  Massage  zu  bestehen  hat. 


Die  Ergebnisse   der   bisherigen  Forschungen   erlauben    uns  heuU 
schon  ein  Urthi'ü  Über  die  Prognose  der  <'osa  vara.     Das  sogenannt 
acute  Stadium,  dos  die  Patienten  wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeüj 
bei   jeglicher   Bewegung   in   dem   erkrankten   Gelenke   gewöhnlich 
das  Bett   fesselt,   schwindet  in  den    meisten  Fällen,  jedenfalls  kehrt 
die  Arlieit-sfähigkeit   wieder.     Die  S4-bmen!en   schwinden  ^iizlicb  odci 
kehren   nur   nach    besonderen  Anstrengimgen   wieder,   schwinden  abw 
naeh  stattgehabter  Ruhe^  so  daHs  ein  RerufHwech.sel  in  seltenen  Fällei 
nothig  wird.    Die  Dauer  dieses  Stadiums  schwankt  zwischen  mehrerei 
Monaten   und   mehreren  Jahren ;   nur   in  Ausnahmefällen    bleiben  zeit 
weiiig    auftretende   Schmerzperioden    bis    in    das    spätere    Mannesalte' 
hinein  bestehen.    BezÜKÜch  der  Besserung  der  felUerliaften  Stellung  sehet 
wir  zunächst  die  Beugung,  dann  die  Einwärtsdrehnng  und  erst  zulel 
die    Abductionsheramung   schwinden.      Eine    Schätzung    darQber,    w'n 
weit   eine  Besserung   zu   erhoffen   ist.    erlaubt  manchmal  die  Nark( 
Aehnlich   wie   bei   dem  contracten  I'lattfuss  entsprechen  auch  hier  Itei] 
nianclien    Patienten    die   GebraurhssUirungen    nicht    den    anatomi^tchenl 
Voriinilenmgen.     Die  in  solchen  Fällen  infolge  von  Muskelspannungeüj 
autlrcteiiden   Gelenkateitigkeilen    .schwinden    in   der    Narkose.      Selbst-] 
verständlich    mtlssen    nutritive   Muskelschrumpfungen,   namentliob  der] 
Adduetoren,  ausgeschlossen  werden. 

Mit  dem  Schwindeln  dieser  Muskelliemroungen  stellt  sich  die  Qc*] 
brauchsfähigkeit  ein.    Auch  eine  allmuhliche  Umformung  des  Knochens 


üt  wahrscheinlich,  etwa  derart,  dass  sich  eine  neue  Gelenkrerbiudung 
mit  den  in  der  Pfanne  liegenden  Hiilslheilcn  bildet,  nnd  die  unthiiti^en 
Küpfübschnitto  schwinden.  T)io  Prognose  der  Coxa  vara  kann  demnach 
nih  im  ganzen  günstig  bezeichnet  werden. 


b)  Die  übri^n  Formen  der  Coxa  var&. 

Ausser  der  Coxa  vara  adoicscentium ,  die  wir  ihrer  praktischen 
Bedeutung  wegen  am  ausführlichsten  besprachen  haben,  gibt  es  eine 
ize  Anzahl  anderer  Krankbeitsformen,  die  zn  einer  Varusdcformitat 
UDflgelenkeä  führen  können.  Kachdera  srhnn  frUher  eine  Anzahl 
llinzelbe  ob  achtun  gen  veröffentlicht  worden  waren .  haben  in  neuester 
Zeit  Charpcntier,  de  QuerTain  und  am  au^i"ahr liebsten  meiue  Assi- 
stenten A 1  xb e  r g  und  Wagner  alle  einschlägigen  Aifectionen  zu- 
^m  mengest«!  lt. 

Coxa  vara  kann  vorkommen  als  angeborene  DeformiiÄt  (Kredel) 
in  Vi-rbindung  mit  multiplfu  schweren  Dt-forniitäten  anderer  Gelenke. 
Als  Ursache  ist  intrauteriner  Ituuninrnngel  anzunehmen.  KirmisMnn 
;hrieb  eiuen  Befund  am  Hüftgelenk  ganz  junger  Kinder,  der 
•rlich  vielleicht  eine  ganz  entfernte  Aehnlichkeit  mit  Cux»  vara 
hat.  der  aber  thatsächlich  auf  einer  zu  kurzen  hinteren  Kapsel  wand 
beruht,  die  das  Bein  in  starker  Au.sseiirfjtation  hält.  Einen  .sehr 
xweifelbaften  Fall  von  angehliih  angeborener  Coxa  vara  veröffentUchto 
Zebnder.  Im  ganzen  scheint  es  sich  um  ein  seiir  seltenes  Lcideu 
zu  handeln. 

Eine  Deformitüt  des  oberen  Femurendes  im  Sinne  der  Coxa  vara 
eine  häufige  Begleiterscheinung  der  angeborenen  ilUftluxatinn, 
jnden*  älterer  Fälle.  Dieselln?  kann  nach  erfolgter  Keposition  nU 
AbductionshindcniiBS  eine  praktische  Bedeutun>f  erlangen  und  ^ogar 
unter  Umständen  zu  einem  operativen  Eingriff  (subtrochantere  Osteo- 
tomie) herausfordern.  Dass  eine  derartige  mit  einer  HUftverrenkung 
verbundene  Schenkelhalsverinegnng  bereits  im  Uterus  entstehen  kann, 
beweist  ein  in  meinem  Besitz  betiudlicbes  Präparat,  das  mein  Aä>ist«ut 
Hr.  Wagner  beschrieben  hat. 

Cfna  vara  rhiichitica  ist  kein  seltenes  Leiden,  wenn  es  auch 
merkwürdigerweise  luige  nicht  so  häufig  vorkommt,  wie  die  rhacbi- 
tischen  Deformitäten  anderer  Thcile  des  Knochensystems.  Bei  kleinen 
rhachitLscben  Kindern  findet  man  sehr  häutig  eine  habituelle  Auswärtb- 
rntation  der  Beine  iSchedef,  ohne  dass  dabei  die  Abductionsfähigkeit 
be»f:hränkt  ist.  Nicht  selten  aber  tindot  man  auch  einen  mehr  oder 
weniger  beträchtlichen  Hochstand  de-s  Trachanter  innjtir,  sowie  eine 
beträchtliche  Einschränkung  der  Abduction.  In  iler  Mehrzahl  der  Fälle 
banilelt  es  sich  dann  um  eine  wirkliche  Verkleinerung  des  Schenkel- 
iialswinkels:  bisweilen  kann  dieselbe  aber  auch  vorgetäuscht  werden 
durch  eine  dicht  iinterbalb  des  Trocbanters  ^it^eende  Verkrilinmung  tter 
Feniurdiaphyse  tKirmissonl.  Die  definitive  Entscheidung  bringt  dann 
erst  das  Höntgenbild.  Kirniisson  und  Cbarpcntier  haben  bei  der 
Hntentuchung  zahlreicher  rhachitischer  Skelete  nur  selten  eine  beträcht- 
Ucbe  Verkleinerung  desSchenkelhiilsneimingswinkels  gefunden.  Lauen- 
stein  fand  bei  demselben  rhachitiscben  .Skelet  auf  der  einen  Seite  den 
Neigungswinkel  verkleinert,  auf  der  anderen  Seite  stark  vergrössert  vor. 
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Ueber  das  Verfaältniss  der  Coxa  vara  adolescentium  zur  Rhachitislm 
sich,  wie  bereits  oben  gesagt,  zur  Zeifc  bestimmte  Angaben  nocknk 
machen.  Bezüglich  der  Therapie  der  rhachitischen  Form  kannmulMilB 
geringeren  Graden  mit  der  Möglichkeit  einer  spontanen  Geradfstn^ 
rechnen,  wie  wir  dieselbe  ja  auch  bei  anderen  rhachitischen  Defc»- 
täten  beobachten.  Im  übrigen  können  neben  einer  gegen  die  RlwU» 
gerichteten  Ällgemeinbebandlung  bei  schweren  Functionsstfininga  iip> 
rative  Eingriffe  {subtrochantere  Osteotomie)  in  Betracht  komma,  n 
ich  dieselbe  mit  befriedigendem  Erfolge  in  einem  Fall  von  kffA- 
seitiger  Coxa  vara  rbachitica  auszuführen  Gelegenheit  hatte. 

Auch  bei  der  0  s  t  e  o  m  a  1  a  c  i  e  ist  die  Coxa  vara  nicht  so 
als   man    a  priori  annehmen  möchte.     Wenn  auch  nicht  zu  bexwdMij 
ist,    dass   die   Fälle   nicht    allzu   selten    sind,    so   muss  doch  m 
werden ,    dass    meines    Wissens    nur    von    H  o  f m  e  i  s te  r   ein 
genau  untersuchter  Fall  und  von  Aisberg  ein  klinisch  und  mitomiiA 
beobachteter  Fall  von  beginnender  Varusdeformität  (trotz  bereÜB 
gradig    erweichten    Knochengewebes)    veröffentlicht    worden  ist 
übrigen    bietet    die   Deformität    bei    diesen   Fällen    in   Anbetradit  k\ 
schweren  Grund afTection  ein  nur  geringes  praktisches  Intere^e. 

Ebenso    verhält    es    sich    mit    denjenigen    Varusverkrfl 
welche    im    Gefolge    von    Osteomyelitis    acuta    (v.   Volkmit 
Diesterweg,  Schede  und  Stahl,  Oberst,  v.  Bruns  und  Hon» 
oder   von  Coxitis   tuberculosa  (Kocher  u.  A.)   auftreten   können, 
von  Küster  beschriebener  Fall  von  Ostitis  fibrosa,  bei  welchem  ei 
einer  Varusdeformität  einer  Hüfte  gekommen  war,   gehört  in  dasfi^ 
biet  der  pathologischen  Raritäten. 

Ein  sehr  häufiges  Vorkoramniss  ist  die  Coxa  vara  bei  ÄrthntBj 
deform  ans.     Hier  hat  dieselbe  insofern  eine  gewisse  praktisdie 
deutung,   als   ein   grosser   Theil    der  frühzeitigen  Abductionshei 
sicher  auf  ihre  Rechnung  zu  setzen  ist.     Eine  gewisse  Neige  _  ^ 
Selbstcompensation  ist  bei  dieser  Affection  dadurch  gegeben.  dissW 
Gelenkfläche   bestrebt   ist ,    .sich   möglichst   schräg   zu  stellen ,  so » 
selbst  bei  beträchtlich  verkleinertem  Schenkelhakwinkel,  resp.  h«^ 
gesunkenem    Kopf,    der   Richtungswinkel    nicht   verkleinert  ersd« 
also   eine   wirkliche  Varusstellung   nicht   besteht.     Therapeutisch  b* 
man   diese  Neigung   zur  Selbstcompensation   dadurch   ausnflben.  i* 
man    durch   beständige  Abductionsübungen  die  Anbildung  der  ö*'*«' 
fläche  im  Sinne   der  Vergrösserung   des  Richtungswinkels  unteßÖ* 
während    man    gleichzeitig    den    deforrairten    Gelenkkopf  nach  >* 
subluxirt. 

Schliesslich  ist  noch  die  sogenannte  Coxa  vara  traumati*** 
erwähnen.  Es  kann  eine  Schenkelhalsverbiegung  gelegentlich  die '"^ 
einer  Schenkelhalsfractur  oder  -infraction  oder  einer  EpiphTsenBs^ 
sein.  De  Quervain  berichtet  über  einen  Fall  von  Coxa  var»  i*^ 
schluss  an  Schenkelhalsbruch,  der  von  Kocher  mit  gutem  &WJ 
resecirt  wurde.  Dass  sich  nach  ausgeheilter,  aber  zu  früh  wirf*''*' 
lasteter  Schenkclhalsinfraction  eine  statische  Coxa  vara  ausbilden** 
haben  2  Fälle  von  Sudeck  und  Aisberg  gezeigt;  die  ÄbkuitW 
kam  naturgemäss  an  der  Bruchstelle  zu  Stande.  BezQgliclt  dff  ^ 
physenlösungen  wissen  wir  durch  die  Arbeiten  von  Whitmao  •• 
Sprengel,    dass   dieselben    durchaus    nicht  so  selten  im  jugendW* 


iIUt   vorkommen,  wie  bisher  an^nommen  wunle.     Eine  solche  Coxa 
vunt  trauumtuii  kommt  derart  zu  Staude,    das«  infolge  t-ines  oft  ;;iiii/ 

ifif^rin(^Üj;i)?en  Trnunms  eine  Eniphysenlcisunj?  eintritt;  der  Kopf  wi'»<-hst 
:; 
iic 
iri 
fit 


deforuier  Stellung;,   unter  Verlust  dos  Kpipliysettknorpels.  kDÖehem 

[irieJer  an:  er  rutHiht  unter  einer  Drehung  nach  uuteu,  und  der  HaU 

rird  nach  hinten  »bj^eknickt;  infolge  dessen  kommt  es  zu  einer  Ädduc- 

(ii(»ns<tellunj;  mit  Aii^wiirtsiirehutifj  des  Heines.     Der  klinische  Befund, 

llrie   das  Itüutgenln'ld    bieten    ilnnii  grosse  Achulichkeit  mit  dctii   Bilde 

(finer  Cosa   vara  adolesr.entiuni.     Neuerdings  haben  auch  Kirmisson 

Und  Jutichimsthal    einsehlägigo  Fälle   i»ulilicirt.   die   ich  aber  nicht 

hU  Fülle  von  Coxa  vara  traumatica  anerkennen  kann,  da  man  an  beiden 

pHtintpenbildem  deutlich  erkennt,  dass  der  Schenkelhals  schon  an  seiner 

[Basi>    abgeknickt    ist.      Ich    halte    diese    Fülle    für    typische    Fälle    von 

Coxa  vara  infantum. 

Die  Ditferentiaidiagnose  kann,  wie  die  genannten  Mittheiluugen 
lieweixen.  recht  erhebüclie  Schwierigkeiten  bereiten  oder  gan?  unniüglich 
werden,  besonders  wenn  das  Traumn  schon  mehrere  Jahre  zurückliegt. 
Iln  den  Fällen,  wo  letzteres  nicht  deutlich  nachweisbar  ist.  sprechen 
jdfts  plötzliche  Auftreten  der  Krankheit,  das  Besteheu  heftiger,  bald  rer- 
''Schwindender  Schmerzen  zu  Anfang  derselben,  die  Einseitigkeit  derselben 
und  das  Fehlen  sonstiger  ßelastungsdeformitäten  fDr  die  traumatische 
Enkstehung  der  vorliegenden  Coxa  vara.  Die  (iebrauchsstVtrungen  sind 
oft   recht   erhebliche.     Für   din  Behandlung   der  (\txa  vara  trnnniattt'a 

Iltetten   die  gleichen  Grundsätze,  wie  für  die  Coxa  vara  adolescentium. 
Jbfr 


I.Heratar. 
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C&pitel  7. 
Erkrankungen  der  Srhlehiibent«!  an  der  Hiifl«. 


^^^^B  SehleimbeDtel    Soden   lich  sehr  uhlreich  io   der   HQftgegend.     Hein^ke 
^PCmint    davon    in   seiner   Mnsfilhrlicben  Mono^rmpbie  ]4  ,   Sjrnnestvedt  gar  21; 
^^nw    intcressiren    am    nx-'isten     die    Barita     iliaca    und     die    Burea    trochanterica 
profund  N. 

Wir  wollen  zun&chrt  in  Kürze  die  anatomiiche  I^age  der  huDpt«Sc1ilicfait«a 
•a  der  HQfte  vnrkommendtfn  Schlei mbeutel  beflchretben  (Fif;.  321).  Die  Burüa 
i  1 1  A  r  a  H.  »tibiUaca  ist  beim  KrwachitvneD  ungcfUbr  liOhnL-rcigroM  und  liegt  unter 

baUi    d^B  MiiscnluB  ileop»)oa«.    da    ko    dcrsellx^    fil>er    d^n    kni>r]»elignn  Kiunm    dm 

lutch  uut-«un  und  äbwülrt«  umbit'irt.  Sie  ist  unterbiilb  und  lateralwSrta 
im  Toberculam  ileo- pertineum  beziehungt weise  dem  gleichnamigen  Ligament 
Elnjt^a.  Wiebtiif  i^t  ihr  L&geverbilUniM  dem  Nerrutt  cruralis  und  der  HOftgelenk»- 
i[Mel  g«genflbar.  Wif>  der  Nervui  ornralii  liefrt  die  Buna  in  der  I^cona  mu«i- 
itoTum,  »o  dai««  jede  Schwellung  und  Entxßndunt;  denielhen  Bchridlii-hi^ii  Kinfius.-> 
auf  den  Nerren   haben  kann.    Sie  rtöut  ferner  direct  an  die  HOft^etenkükapsel. 
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mit  der  sie  in  nicht  seltenen  FUHeo  mgar  communicirt.  Besteht  hmi(( 
VerltincluDK,  eo  tat  b&ufig  nur  die  SvDO-ialraembran  die  ScbeJdemadflL 
Kapsel  uad  Scblt^imbeutel. 

Die  nursa  troi?hanterica  profnaiia  {r.  aponeurotioa.  s.  Baa|! 
maximi,  o.  glutaeo-trocbanterica)  treimt  den  Mose,  glutueas  max.  natm 
chanter  mi^-i  (U  wo  nch  der  entere  iini  den  letxteren  hentmfichUM;!.  Dir 
ist  von  ziemlich  annelinlicber  ClrOase,  eiofucb  oder  ifefScbert  und  b« 
Synorialwund  drei  dUnnit  Stellen  (bint«D,  vom  und  imten),  durdi 
eventuelle  Kitenmg  «iob  woJUTvt'rbn-'iten  kann. 

Die  eelteuer  rorbundene  Bu  rsa  trocbanterica  eabrutunea  Ü^tl 
Unterbau  tb  in  dege  webe  fiber  dem  grossen  Trochanter. 

Die   Bursa   glutaci   inedii    entspricht    der    Lage    nutb    Jrtn  Xeni 
Md!h.-.  glut.  med.   an    der  Spitze   nud  im  der  äusseren  Flache  des  TrocbtBifl 

Piff.  321. 


Jlrtctusfimana- 


Buna  fjlutoti  medii. 


Sunagtutaämaxwn  - 

(liOtxhantrrifa  pnfimda  I 

Gbi/aau  nttvamitt — 


iUfitnt» 


^. &/V1  suUliam  iltiW 


V.JttOfmoua 


Mbasbis  rriemus 

Schlei mboQUsI  u  der  UBfte. 

Di4>  Borna  glutaei  niininii   Hegt  an   der  InieriioD  dea  ent«precli«nda Üi 
an  der  InneuflUche  der  Troclianterepitze.    Die  Bursa  tendints  oblnratUt 
liegt  da,  wo  der  Muiic.  ol)tur.  intern.,  ans  dem  kleiDeo  Becken  bt 
am  die  Incis.  i»cUiudJca  wie  um  eint  Rolle  scblingt 

Zwischen  der  Sehne   de.q  Muse,  obtur.  intern,   und   d«>fi  (venelll 
noch  selten  eine  Bursa  va«Inal!B  obturaUtr.  ioteru. 

In  dem  Bindegewebe  Ober  der  Spina  dbüib  ilei  ant.  «ap.  ist  nfi 
8ubcut;inen  gelegen. 

An  der  hinteivo  Seite   der  HOfte  zwi^hen  der  Siäna  iliac 
Faacie  trifft  mnn  häufig  dif  Bunui  ilinca  posterior. 

Die  Bunia   gltitueo-tuberoüa    eutapricbt   derjenigen  Stella,    U 
Muse,  ghitaeu^  max.  Über  dem  Tuber  owis  isckü  vorbeigleiteL 


Doinrav  IM 

letwibvjll 


Die   fibriften   an  der  Ullflc  vorkommendim  Bumw  nnd  zu  unbcütftndig  und 
'^Ungloa,  als  da«s  sie  verdienien  hier  noch  aufgezählt  zu  «erden. 

IMan  unterscheidet,  wie  an  anderen  Schleinibeutcln ,  acute  unH 
i'hroniticbe,  primäre  utnl  .sekundäre  KiitzUnduiigcn  der  Schleim beut^'l  an 
der  Hüfte.  Die  secundaren  Srlileiniltt'utelimtzünrJungen,  besomlers 
dio  der  Bursa  iliaca,  .spielen  an  der  llüi'tc  eine  bedeutende  Kolle;  denn 
die  Bursa  als  präformirte  Höhle  kann  für  die  weitere  Verbreitung  einer 
£iterun^  niaa.s.<< gebend  und  vtirhangnissvull  !>ein ,  weil  oft  eine  oHenr 
Verbindung  mit  dem  Hflftgelenk  besteht,  oder  durch  den  Krankheitn- 
procesh  fint"  Verbindung  mit  der  Svnovialiuenibran  des  Geleukes  her- 
gestellt wird.  Sa  können  sich  also  Abscesse  vom  Knochen  oder  von 
der  Uelenkböhle  her  durch  den  Scbleiuibeutel  conti uuirlicb  verbreiten 
ftder  umgekehrt,  von  anderer  Seite  her  (Spondj'litis,  Beckenabncess) 
durch  die  Bursa  in  das  Gelenk  gelangen. 

•  Von  den   primären  Schleirabetiivlafi'eetiunen  kummen  acute  und 

chronische    Bur.vitiden    mit    eitrigem    oder    serJiseoi    Inhalt    vor    nach 
üfleuen  Verletzungen   oder  Contusiunen.     Am   häufigsten  sind  einfache 
^H^'grome.     Da   die    Bursa    ti-ochant.   Gewalteinflüssen    von   aussen    her 
Biziemlich  ausgesetzt  ist,  so  kommeo  in  ihr  Hämatome  vor. 

^M  Wu  die  Aetiolo^e  der  vcracbiudL'ncn  EnlzQndungvD  der  Hafttjchleimbeutel 

^'betrifft,  so  igt  m«ist  Ti-auma  die  Drsache  der  Ituraitis.  oder  die  KuttQndung  ist 
fortgeleitd  oder  Folge  einer  lafectionskrankheit  (Twpbus,  SepUkÜmie,  Gonorrhoe. 
S^hilie).  Nach  Petit  ist  Trauma  in  hl  Prorent,  RbeuniatismuB  in  I.**!  Procent, 
Ikterus^  Frkiltang  und  Puerperalfieber  je  in  2  Procent  der  Fälle  »h  rrsache  der 
Erkninkong  zu   hesdiiildiK«n,   während   in  82  Procent  aller  Fälle  ein«  ürmch« 

I nicht  aufßndhar  ist. 
Die  Sehloirabeutelent/Undung  macht  sich  zunächst  durch  Schwel- 
lung   und    mehr    «der    weniger    grosse    Schmerzbaftigkeit   bemerkbar. 
Di«'    Luge    der   Schwellung    entspricht    im    allgemeinen   der   Lage   des 
Schleimbeutels.      Die    Geschwulst   kann    aber    so    grosse    Aasdehnung 
«nnebmeu,  dass  es  oft  schwer  ist,  den  Ausgangspunkt  der  Schwellung 
festzustellen.    So  sind  z.  B.  Fälle  von  einer  Geschwulst  der  Bursa  subiliara 
beobachtet,   die   vom  Poupart'scheu  Baude    bis   zur  Mitte  des  (Mjer- 
HschcnkeK  reichte;  in  einem  anderen  Falle,  bei  einer  Bursitis  trochanterica 
^nirofunda  erstreckte  sich  der  Tumor  von  der  Synchondrosia  sacro-iliaca 
Hbifl  nahe  an  die  Inguinalgefässe. 

Im    speciellen   kann  bei  einer  Bursitis  suhiliaca  eine  mchr- 

liu:he    Schwellung    bestehen.     So   kann   je   eine   Geschwulst   z.  M.    auf 

»pideii   Seiten    des  auf  den  Si  hleimbeutel    drfickenden  Muse,  ileopsoas 

lemustreten.    und   gelingt  e'*  danu  oft  den  Erguss  von  einer  Höhle  in 

lie    andere    hineinzupressen.      Meist   lasst   die  Geschwulst   Fluctuation 

rkenncn:   dies   ist   aber  zuweilen  nicht  m5glich,    wenn  die  Spannung 

•br  stark   oder  die   VVandun|r  sehr  dick  ist.     Unter   diesen   Lfniständen 

Ituiin  eine  solide  Consisten?,  vorgotäusi-ht  werden.     Bei  forcirter  Flexion 

«li-'S  Beines  ist  aber  dann  oft  dort   noch  Fluctuatiitn  nachzuweisen,  die 

^■tpan   sonst  nicht   erkennen    kann.     In   einigen   Fällen    ist  Transparenz 

Hrorhanden.     Die  Oberfläche   der  Geschwulst  ist  glatt.     Im  übrigen  ist 

Häit)  Geschwulst,    wenn  es  sich  um  ein  Hygroni  handelt,    verschieblich 

lind  die  Haut  über  ihr  abhebbur. 
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Die  Nähe  des  Nerv,  cruralis  macht  es  erklärlich,  dasski 
nur  einigermaassen  erheblichen  Schwellung  der  Bursa  subilk 
reissende,  bis  in  das  Knie  ausstrahlende  Schmerzen  auftreten.  U 
seltenen  Fällen  kommt  es  zur  Compression  der  Blut^efa.<ise  noJ 
Folgen,  wie  z.  B.  zur  Venenthrombose. 

Die  Entzündung  der  Bursa  subiliaca  hat  meist  zur  Folge,  di 
betreffende  Bein  in  bestimmter  pathologischer  Stellung  fiiul  f^i 
wird,  und  zwar  in  der  Haltung,  in  der  der  geringste  Druck  i 
Geschwulst  und  dementsprechend  die  geringste  Schmerzhaft^k« 
banden  ist.  Das  Bein  stellt  sich  demnach  meist  in  Flexion.  AU 
und  Äussenrotation,  seltener  in  Ädduction  und  Innenrotation.  Di 
sprechenden  Muskeln  befinden  sich  im  Zustande  der  Cnntractm 
demgemäss  sind  die  Bewegungen  im  Hüflgeleok  nur  sehr  besc 
möglich,  erst  in  Narkose  lassen  sie  sich  frei  ausfuhren.  Esüd» 
auf  die  Bewegungsverhältnisse  zu  achten,  um  eine  Coxitis,  twi  Ai 
gleiche  Stellungsanomalien  beobachtet  werden ,  auszuscbliessea 
sonders  liegt  es  nahe,  an  Coxitis  zu  denken,  wenn  es  sich  ii 
Bursitis  suppurativa  bandelt,  die  mit  Durchbruch  oder  Fisteln  c<iii 
ist.  Wir  haben  bei  der  Coxitis  auf  die  Differentialdii^ose  Rß 
genommen  und  wollen  hier  nur  erwähnen,  dass  vor  allem  die  1 
bei  einer  Bursitis  bei  weitem  nicht  so  ausgesprochen  ist  i 
der  Coxitis. 

Ferner  ist  es  wichtig ,  den  Stand  des  Trochanters  zur  5 
N^laton'schen  Linie  festzustellen.  Bei  einer  Bursitis  besteht 
Abweichung  von  der  Norm.  Steht  also  der  Trochanter  norn 
sind,  vom  differentialdiagnostischen  Standpunkte  aus,  alle  die 
Affectionen ,  welche  durch  Höheratand  des  Trochanters  clwr«k 
sind,  auszuschliessen.  Das  Entsprechende  gilt  von  der  Länge  des! 
bei  einer  Bursitis  bestehen  auch  hierin  keine  AbweichungeD. 

Gegen  eine  Verwechselung  mit  Echinococcus  schötzt  Fest? 
des  Inhalts.  Man  könnte  wohl  noch  an  eine  Schenkelhemir  < 
aber  die  Lage  der  Geschwulst,  ihre  Richtung,  ihr  Inhalt,  ihr 
sistenz  legen  die  Sachlage  wohl  im  allgemeinen  klar. 

Bei  der  Bursitis  trochanterica  profunda  finden  ' 
Schwellung  am  oberen  Rande  des  Trochanters  maj.  und  an  der  J 
Seite  des  Femur  gelegen.  Ist  die  Geschwulst  sehr  ausgedehnt,  s 
zuweilen  die  Glutäalfalte  verstrichen  sein ;  öfters  findet  man  »url 
der  Tumor  durch  den  auf  ihn  einwirkenden  Muskel  in  zwei  I 
getheilt  ist. 

Bei  Entzündung  des  in  Rede  stehenden  Schleimbeutels  stcl 
das  entsprechende  Bein  in  ähnliche  Position,  wie  wir  es  bei  der 
subiliaca,  bei  der  Coxitis  gesehen  haben:  in  Flexion,  Abductin 
Aussen rotation ,  seltener  in  Ädduction  und  Innenrotation.  D«r ' 
hat  instinctiv  das  Bestreben,  den  grossen  auf  den  entzündeten  M 
beutel  drückenden  Gesässmuskel  zu  entspannen.  Für  die  Diff«* 
diagnose  mit  Coxitis  gilt  hier  betreffs  der  Bewegungsverhältnf 
Hüftgelenk  dasselbe,  was  oben  bei  der  Bursa  subiliaca  gesagt» 
ist.  Im  übrigen  ist  Druck  gegen  die  Trochantergegend  bei  B 
wie  bei  Coxitis  schmerzhaft.  Hingegen  fehlt  bei  einer  Buisitls  i 
Coxitis    wichtige    Symptom,   dass  Druck   auf  die   vordere  und  1 
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iksgegend  meist  äusserst  empfindlich  ist.  Die  Glutäalfalte  kann 
1er  Bursitis  verstrichen  sein,  und  bei  Vereiterung  der  Bursa  ent- 
elt  sich  die  entzündliche  Schwellung  genau  in  der  Oegend,  in 
her  oft  Äbscesse  des  Hüftgelenkes  an  die  Oberfläche  treten,  näm- 
am  hinteren  Rande  des  Troch.  maj.  Auch  Fistelbildungen  treten 
>ei  beiden  Äffectionen  an  gleicher  Stelle  auf.  Coxitiskranke  gehen 
ehr  ungern  wegen  der  intensiven  Schmerzen,  während  bei  Bursitis 
lanterica  das  Gehen  selbst  fast  keine  Schmerzen  verursacht.  Stoss 
D  die  Ferse  ist  bei  Coxitis  schmerzhaft,  nicht  bei  Bursitis.  Meist 
es  ohne  grosse  Schwierigkeiten  gelingen,  die  Bursitis  von  der 
is  zu  unterscheiden,  aber  es  gibt  auch  Fälle,  in  denen  die  Unter- 
dung äusserst  schwer  ist.  Ebenso  schwierig  ist  es  oft,  eine  Ostitis 
Procbanters  sicher  auszuschliessen ,  bei  beiden  besteht  Schmerz- 
5keit,  Röthung  und  Schwellung  der  Trochantergegend  und  oft 
1  sich  selbst  beide  Äffectionen  vor,  von  denen  dann  die  eine  oder 
ndere  primär  ist. 

Um  die  Entzündungen  des  super ficiellen  trochanteren 
eimbeutels  von  denen  des  tiefliegenden  zu  unterscheiden,  muss 
nach  Düvelius  darauf  achten,  dass  die  vom  oberflächlichen 
imbeutel  herrührende  Geschwulst  hart  unter  der  Haut  liegt,  und 
sich  ihre  Lage  bei  Bewegungen  des  Beines  nicht  ändert,  während 
ron  der  prall  gespannten  Bursa  trochanterica  prof.  herrührende 
ellung  bei  Beugung  des  Beines,  wobei  der  Trochanter  unter  dem 
£us  maximus  hinweg  etwas  nach  hinten  gerückt  wird,  nach 
D  zunimmt.  Nach  Berend  bildet  das  subcutane  Hygrom  ein  mit 
m  Längsdurchmesser  nach  der  Länge  des  Beines  stehendes  Oval, 
end  das  subaponeurotische  ein  viel  schmäleres,  längeres  EUipsoid 
eilt. 

Wie  bei  der  Entzündung  der  Bursa  subiliaca  wird  natürlich  auch 
1er  Bursitis  trochanterica  der  Trochanter  genau  in  der  Roser- 
aton'schen  Linie  stehen.  Die  Verschiebbarkeit  unserer  Schleim- 
jlgeschwulst  ist  wegen  ihrer  anatomischen  Lage  beschränkt.  Die 
;  Über  ihr  ist  gewöhnlich  verschieblich  und  normal,  bei  eitrigen 
essen  aber  auch  afficirt. 

Im  allgemeinen  wird  ein  allmähliches  Wacbsthum  der  Hygrome 
Trochanter  beobachtet,  seltener  ein  rapides.  Bei  starker  Ans- 
ang der  Geschwulst  nach  hinten  ist  der  Nerv,  ischiad.  gefährdet; 
Qd  Fälle  bekannt,  wo  er  mehr  oder  weniger  afficirt  und  ver- 
%  war. 

Von  den  übrigen  Schleim  beuteln  läsat  sieb  wenig  sagen.  Ks  sind  auch 
5*älle  von  deren  Entzündungen  bekannt  und  beechriebt^n.  Kennt  man  genau 
atomische  Lage  der  Bursa,  so  suche  man  sich  gegebenen  Falles  Fluctuation 
Entspannung  der  entsprechenden,  auf  dieselben  drückenden  Muskeln  deutlich 
eben,  achte  auf  die  Beschsiffenheit  der  Oberfläche,  auf  die  Aetiologie  und 
eventuell  die  Probepunction.  Hygrome  der  Bursa,  am  Tuber  ischii  kommen 
-Önig  besonders  bei  Menschen  vor.  welche  ihre  Hinterbacken  durch  schwere 
("beit  im  Sitzen  stark  anstrengen.  In  manchen  Füllen,  wenn  es  sich  darum 
t ,  eine  Knochenatfection  auszuschliessen .  gibt  uns  das  Röntgenbild  ge- 
len  Aafschluss. 


Die  Nähe  des  Nerv,  rrurnlis  macht  es  erklürlich,  dafui  hn'i  iMnor] 
nur  einigcrmanssen  orbcbliehen  Schwellung  «lor  Bursa  subiUnca  oft] 
reissende,  bis  in  das  Knie  uusstrablende  Schmerzen  auCtreten.  In  sehr! 
selttiueu  Fillleu  lionimt  es  zur  Compression  der  Bhi^etUsüe  und  derenj 
Folgen,  wie  z,  B.  xur  Venenthroinbose. 

T)ie  EntzOndung  der  Bursa  subiliaca  hat  meist  zur  F«Igi%  da-is  da*] 
betreö'endc  Bein   in   bestimmter  [mtbologlschor  ätellung  fixiii  geballen 
wird,    und   zwar  in  der  llaltung.   in  dor  der  geringste  Druck  auf  die 
Geschwulst  und  Hemcnisprechcnd  die  geringstii  SL-hnienEhaftigki-it  vr-^ 
banden  ist.    Das  Bein  stellt  sich  demnach  meist  in  Flexion,  Abductini 
und  Ausseurutatiun,  seltener  in  Ädduction  und  Innennttation.     Die  ent-1 
sprechenden  Muskeln    beHnden   sich   im  Zu^ttande  der  Cnntractur,    unA] 
demgemösd  sind   diu  Bewegungen   im  Hilflgclenk  nur  sehr  bvschriuil 
ni(>gli*:h,  erst  in  Narkose  lassen  sie  sieh  frei  ausfahren.     Bs  ist  withlig,] 
auf  lue  Bewegungsvcrhültnissc  zu  achten,  um  eine  Coxitis.  Itei  der  dntUJ 
gleiche    Stellung« an onialien    beobachtet    wurden,    auszuscbüessrn.      Be- 
sonders  liegt   es   nahe,   an  Coxitis   zu  denken,    wenn  es  sich  um  eine] 
Bursitis  suppurativa  bandeil,  die  mit  Durcbbrucb  oder  Fisteln  complicirtj 
ist.     Wir  haben  bei  der  Coxitis  auf  die  niflerentialdiagnose  Rtlrksirlitl 
genommen  und  wollen  hier  nur  erwähnen,  das.s  vor  allein  die  Flexion  I 
hei    einer    Bursitis    bei    weitem    nicht    so    ausges]» rochen    ist    wie   bei 
der  Coxitis. 

Ferner   JHt   es   wichtig,    den  Stand   des  Truclmnters  rnr  Roaer- 
Nelaton'schen  Linie   festzustellen.     Bei   einer  Bursitis   besteht  kein* 
Abweichung    von   der   Norm.     St^ht   also   der  Trochnnter    normal,  sc 
sind .    vom    rlifferentialdiagnostischoii  Standpunkte    aus ,   alle  diejenieenl 
Affectionen ,    welche    durch    Höherstand    des  Trocbanters   chttmklerisii 
sind,  auszuschliessen.    Das  Entsprechende  gilt  von  der  Lunge  dea  Bvin«»^ 
bei  einer  Bursitis  bestehen  auch  bierin  keine  Abweichungen. 

Oegen  eine  Verwechselung  mit  Kcbinocuccus  scbQtzt  Feststellung 
des  Inhalts.  Man  könnte  wohl  noch  an  eine  Srhenkelhernie  denken 
aber  die  Lage  der  Geschwulst,  ibre  Kicbtung,  Ihr  Inhalt,  ilire 
sistcnz  legen  die  Sachlage  wohl  im  allgemeiueu  klar. 


Bei  der  Bursitis  trocbunterica  profunda  Hmleii  wir 
Schwellung  am  oberen  Kanile  des  Trocbanters  raaj.  und  an  der  .\.u^en- 
seite  des  Femur  gelegen.  Ist  die  Geschwulst  sehr  ausgedehnt,  -nt  wjci 
xuweileu  die  ülulüalfalte  verstrichen  sein:  öllcrs  findet  man  auch,  di 
der  Tumor  durch  den  auf  ihn  einwirkenden  Muskel  in  xwei  t'nrtiei 
getheilt  ist. 

Bei  Kntzdndung  des  in  Hede  stehenden  Sohle imbentels  stellt  <h 
das  entsprechende  Bein  in  ähnliche  Position,  wie  wir  es  hei  der  Kunu 
subiliaca,  bei  der  Coxitis  gesehen  haben:  in  Flexion.  Abfluctttm  um 
Aussenrotation.  seltener  in  Ädduction  und  Innenrotation.  Der  Pntienl 
hat  instinctiv  das  Bestreben,  den  grossen  auf  den  eutznndeien  Schleim* 
beutel  druckenden  Gesässmuskel  zu  entspannen.  Für  die  Ditl'erontJal- 
diagnose  mit  Coxitis  gilt  hier  betreffs  der  Bewe^fungsverhalfnisM«  ii 
Hufl^Klenk  flasseihe,  was  oben  hei  der  Bursa  subiliacji  gesnpt  wordei 
ist.  Im  Übrigen  ist  Druck  gegen  die  Trochantergegend  bei  Bunsitü 
wie  bei  Coxitis  schmerzhaft.  Hingegen  fehlt  bei  einer  Bursitis  das 
Coxitis   wichtige   Symptom,   doss  Druck   auf  die   vordere   und  hint«r 
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Gelenlis|;egt>nd  nieiitt  äiisi<erBt  cmpfintllich  ist..  Die  GlutüalfiLlt«  kanu 
bei  der  Bursiiis  verstrichen  sein .  und  bei  Vereiterung?  der  Bursa  ent- 
wickelt sich  die  entzündliche  Schwellung  ({enHU  in  der  Gegend,  in 
welcher  oft  Äbscesse  des  HUftj;e!enkes  nn  Hie  OherflS^'he  treten,  uiini- 
lioh  um  hint43ren  Hände  des  Troch.  inaj.  Auch  Flstclbildungeii  treten 
oft  bei  beiden  Affectionen  an  gleicher  Stelle  auf.  Coxitiskranke  gehen 
oft  sehr  ungern  wegen  der  intensiven  Schmencen,  während  bei  Bnrsitis 
tri.>chantorica  das  Gehen  selbst  fast  keine  Schmenseu  verursacht.  Stoss 
gegen  «üe  Ferse  ist  bei  l'oxitis  schnierzhafl,  nicht  bei  ßursitis.  Meist 
wird  es  uhne  grosse  Schwierigkeiten  gelingen,  die  Bursitis  von  der 
Colitis  zu  unterscheiden,  aber  es  gibt  auch  Fälle,  in  denen  die  Unter- 
scheidung äu8s«rst  schwer  ist.  Ebenso  schwierig  ist  es  ol^  eine  Ostitis 
des  Trochantcrs  sicher  auszuschliessen ,  bei  beiden  besteht  Schmera- 
hafligkeit,  Röthung  und  Hithweilung  der  Trochant«rgeg4'Tid  nnd  oft 
finden  siih  selbst  beide  Affectioncu  vor.  von  denen  dann  die  eino  oder 

idie  andere  primär  ist. 
Um    die    EntzQndungen    des    super ficiellen    trochauteren 
Schleim  beuteis  von  denen  des  tiefliegenden  zu  unterscheiden,  muss 
jnan   nach    DUvelius    darauf  acht4.'n.    dass    die    vom    oberflächlichen 
ßchleinibeutel  heiTühren<le  Geschwnist  hart  unter  der  Haut  liegt,  und 
daäs  sich  ihre  Lage  bei  Bewegungen  des  Beines  nicht  ändert,  während 
läie    von   der    prall    gespannten    Bursa   trochanterica   prof.    herrührende 
Schwellung  bei  Beugung  des  Beines,  wobei  der  Trochanter  unt«r  dem 
tilutaeus    niaxiiuus    hinweg    etwas    nach    hinten    gerückt    wird,    nach 
■  hinten  zunimmt.     Nach  Berend  bildet  das  sulK^ut^ne  Hygrom  ein  mit 
Kleinem  Läugsdurchmesser  nach  der  Länge  des  Beines  stehendes  (!>vat, 
während  das  subapo neurotische  ein  viel  schmäleres,  längeres  Kllipsoid 
darstellt. 

Wie  bei  der  Entzündung  der  Bursa  subdiaca  wird  natürlich  auch 
l>pi  der  Bursitis  trochanterica  der  Trochanter  genau  in  der  Roser- 
K^laton'schen  Linie  stehen.  Die  Ver^chiebba^keit  unserer  Schleini- 
beutelgeschwulst  ist  wegen  ihrer  anatomischen  Lage  beschränkt.  Die 
aut  über  ihr  ist  gewöhnlich  verschieblich  nnd  normal,  bei  eitrigen 
iProceasen  aber  auch  afficirt 

Im  allgemeinen  wird  ein  all^näbliches  Wachsthum  der  Hygrome 
mm  Trochanter  beobachtet .  seltener  ein  rapides.  Bei  starker  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  nach  hinten  ist  der  Nerv,  ischiad.  genihrdet: 
es  sind  Fälle  bekannt,  wo  er  mehr  oder  weniger  uflicirt  und  ver- 
drängt war. 

Von  den  Qbri)fCD  Schleimbeutuln  ISast  eicb  wenig  ssgen.  Ys  sind  auch 
Vfoig*  Falle  TOD  deren  KntzQndungea  bekannt  und  beKcbrieben.  Kennt  man  genau 
die  aaatonuVhe  Lage  der  Hur»a,  «o  iurlie  man  «ich  gegf'lienen  Falles  Fluotuation 
durch  Kntvpannuns  der  ontaprechenden.  auf  dienelben  druckenden  Muskeln  deutlich 
zu  tnariion ,  acht£  auT  <lie  llfBch.ttl'enhf^it  der  (MH'ril^rln-,  auf  die  AetiologiV  und 
aiacfae  eventuell  die  ProWpunction.  Hygromt*  der  Bursit  um  Tub«r  inchii  kommea 
oarh  KAaig  besonder«  b«i  Mensfhcn  \or,  welche  ihre  Hinlerbacken  durch  Hchwere 
Handarbeit  im  Sitzten  etark  austrcogvii.  In  uiiuicben  FßUen,  wenn  e»  sieb  darum 
handelt ,   eine    Knochenatt'ection   aiuzuiichtieucn ,   gibt    \xaf   das    Röntgenbild   ge- 
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Die  Prognose  der  SchlcimbeutelentzUnduiigen  als  solcher  ist  iiaj 
^nzen  ^ine  gute  zn  nennen,  he^ondors  wenn  man  sie  frQh7,i?iHg  be-j 
handelt,  bevor  ein  Nachbargt'lcnk  »rfii-irt  ist.  Trotz  der  Hudieoloitt^ra-j 
tion  btiübachtet  man  zuweilen  Kecidivc.  indem  an  der  operirtf-n  Stt-Ili 
neue  aecidentelle  Scbleimbeutel  entstehen,  die  sich  wieder  etitzUniieUfJ 
wenn  sie  denselben  Sc-badlicbkeiten  wie  die   früheren  nuägettetzt  sin« 

Zur  Therapie  Her  Hygrome  genUgt  ziinärbst  ofl  die  Anwendmi 
einer  energischen  Compression,  die  man  mit  Jodpinseln,  Einreiben  voi 
grauer  Salbe,  Massage  verbinden  kann ;  ja  oft  kommt    man  schon  mit 
Breiumschlägen   oder  Bleiwasserumschlagen    zum   Ziel.     Tritt   aber  so 
die  Heilung  nicht  ein,  so  ist  es  vortheilhaft,  zuerst  eine  Function  aux- 
zuFDbren ,    und   daim   erst   eine  starke   Compression    wirken    zu   lassen. 
VelpeauVhe  Jodeinspritzungen,   die   eine  adhäsive  Enlzduduug   nndj 
secundäre  Verüdung  4lt>r  Höhle  zum  Ziele  haben,  sind  nach  tier  F*unctioi 
auch  empfehlenswerth.  ausser  wenn  es  sich  um  sehr  starre  Waudungei 
oder    um    mehrt  achenge    Schleimbeutel   handelt ,   oder   wenn  Verdac 
besteht ,    das»    eine    Communiration    mit   einem   Gelenk    vorhanden  ist 
Zuweilen  muss  man  aber  energischer  vorgehen ;  man  mache  dann  eim 
breite  Inrision   oder   führe  die  Exstirpstion    der  ganzen  Geschwulst 
aus,  soweit  CS   die  Verwachsungen  zulassen:   am  besten  bewährt  a\< 
dabei  die  stumpfe  Herausftchälung  der  ganzen  ßesrhwnlst. 

Bei  eitrigen  Processen  ist  natürlich  ein  radicates  Vorgehen  sofort 
geboten.     Sobald  Fluctuation  nachgewiesen  werden  kann,   so  soll  manHj 
den  Eiter  durch  Incision    entleeren    und    den   erkrankten  SchU>imbeutel| 
am  besten   ganz   entfernen.     Gelingt   es   wegen   der  Adhäsionen    nicht, 
die  Wand  ganz  zu  entfernen,    so  macbe  man  mit  dem  scharfen  LdtTel, 
eine  gründliche  Auskratzung.     Die  Wunde  wird   nach  bcendet«r 
ration  drainirt  oder  tamimnirt. 

I.lteratnr. 

StttlMr.  P*mt9rh»  ZtUnkr.  f.  Cktr    JM.  50.  t    h.  2.  tttft,  tWt. 


Capitel  8. 
KutzDudungf^u  der  LeistendrQsßn. 

Schwellungen  der  Lymphdrüsen  in  der  Leistengegend  kommeO] 
sehr  häufig  vor.  Sind  sie  Begleiterscheinungen  der  Syphilis,  so  hi 
man  es  mit  specifischen  Bubonen  zu  thun ,  sogenannten  indolentei 
Buboncn,  die  weiter  keiner  besonderen  Therapie  bedQrfen.  Die  schmerz- 
hafte entzündliche  Schwellung  der  Leistendrüsen  entsteht  bei  eutzünd' 
liehen  Zuständen  der  Geschlechtsorgane,  der  Inguinalgegend  selbst  ot 
der  weiter  peripher  gelegenen  Theile,  bis  hinab  zu  den  Zehen.  Gt 
langen  durch  Vermitlclung  der  Lymphbiibnen  Entz^nduIlgsproduct^^ 
die  Drüsen,  so  werden  diese  in  den  Zustand  entÄÜiidlicher  Schwidluü) 
versetzt,  indem  sich  gleiihzeitig  eine  grosse  SchmerzhaftigkRit  ein^telli 
Der  Weg,  den  die  entzÜndungsoiTegenden  .Stoffe  nelimen.  ist  nicbf 
immer  durch  eine  sichtbare  Lymphaugitis  gekennzeichnet.  So  tretei 
z.  ß.  nach  kleinen  Hautabschürfungen  an  den  Zehen,   nach  nicht  oMp^l 


tischer  Uübneruu^^cnoperutioQ  etc.  zuweilen  Buhonen  auf.  ohne  fla.ss 
vnrher  am  BeiD  die  charakteristischen,  rüthlich  durchschimmernden  und 
schmerzhaften  Lvmphstrunge  in  Erscheinung  getreten  sind.  Wenn  nicht 
andere  Muuienie  niaaü^-^eberid  sind,  ao  richtet  sich  die  Aufmerksamkeit 
des  Arztes  nach  ConstJitirunjf  eines  Bubo  meist  zuerst  auf  die  Ge- 
schlechtst heile,  um  auf  eine  specitischc  Infettion  zu  fahnden.  Ks  kann 
i*ber  auch  eine  primäre  Balanitis  infolge  einer  Erosion  die  Veranlassung 
einem  Bubo  gehen. 

Hat  man  die  Ursache   des  entzündlichen    oder  specifischen  Bubo 
irkiumt,  SU  hat  mau  zunächst  gegen  die  Infectiousquelle  therapeutisch 
wrzugehen.     Wenn  aber  die  Beftlrcbtung   nahe   liegt,    dass  der  Bubo 
seineriieits  wieder  als  InfectiousqueUe  Illr  eine  Weiterverbreitung  dienen 
tann,  wie  nach  phlegmonösen  oder  erympelatösen  Processen,  so  ist  es 
igezeigt,  zunächst  dic«ic  Infectionsquelle  aus   dem  Weg   zu   schaffen. 
>nders  denken  wir   hierbei   an   die    entzündete    Hosen  mtll  ler' sehe 
Dröse,  die  zwischen  Lig.  Pouparti  und  borizont^ilem  Schambeinast  ge- 
legen ist  und  von  der  aus  huußg  Abscesse   schwerer  Natur   ausgehen, 
aolchen   schweren  Fällen    mnss   man   gleich  energisch   mit   Scalpell 
'^nnd  scharfem  LOffel  gegen   die  Drüse  vorgehen,    am   besten   sie  ganz 
exstirpiren. 

Im  allgenieineu    genügt   es    aber,    weniger   radical  zu   verfahrt-n. 
,und  nur  Ruhe.  Eisbehandhmg,  L'orapreasiiin,  Jodbepinselung,  Einreiben 
tuer  Salbe  zu  verordnen.    Man  wird  dann  sehen,  dass,  wenn  die  ur- 
irOngliche   Infectionsquelle    beseitigt    ist.    selbst   grössere,   zum   Theil 
;hon    erweichte    Drfisenschwel langen    ganz    verschwinden.     Ist   sicher 
üiter  in  der  Drüse  nachgewiesen,  so  kann  man,  um  den  Rückgang  der 
)rüsenschwellnng  zu  beschleunigen,  mittelst  der  Aspirationsspritze  die 
Punction  des  Abscesses  vornehmen.     Kommt   man   aber   so  nicht  zum 
^Ziele,  nimmt  die  Schwellung  nach  und  nach  zu,    betheiligen    sich   die 
leriadeaitischen  Gewebe,  röthet  sich  die  Haut  und  droht   der  Process 
durchzubrechen,  so  wird  man,  wenn  nur  eine  l.)rüso  hauptsächlich  be- 
fallen ist,  einfach  incidiren.     Ist  aber  das  ganze  Drüsenconvolut  be- 
illen.  dann  wird  das  ganz*»  DrUsenpacket  am  besten  radical  erstirpirt, 
»wobei  man  sich  vor   der  Verletzung   der  grossen  Gcfiisse   hüten   muss. 
Bleiben  einzelne  krankhafte  Theile  stehen,  so  könnte  es  leicht  zu  lang- 
wierigen,   fistulösen  Eiterungen   kommen.     Die  Operationswunde    wird 
nur  Eum  Theil  mit  Nähten  geschlosstn.    ein  Theil,    besonders  <ler  am 
leisten  mediane,  wird  mit  .Indoformgaze  tanij)onirt.     Nach  der  Total- 
»Xi<tirpation  entzündeter  Leistendrüsen  beobachtet  man  gelegentlich  ein 
ironisches  Oedem,  ja  zuweilen    eine   elephantia.sisartige  Anschwellung 
les  betreffenden  Beines. 

H(tte]«t  Iiiji>rHon  tob  Hjdrargjmra  bennoicam  oxjdatam  baben  bei  nicht 
iDfruinalbubonen  Welaader  und  Spietscliku  Ht-hr  gute  RetiuUate  er- 
ieTL  Diese  Venacbe  .«iod  in  der  Berliner  chirurgischen  Klinik  wiederholt  und 
ihre  Benltate  von  Thora  tuitfrethcilt.  Ks  wird  eine  Iprucentige  LOsung  iiijicirt. 
leichgültig,  oh  die  Ahäcedirang  ^chon  weit  vorgeichritien  iftt  oder  nicht.  Du 
l^rdrargymm  benioiconi  oxydatuni  hut.  aus  den  UntersucbungeD  xu  '4c)ilii»Hen.  die 
r3hi]<keit,  eine  acut«  Kinschmelzung  der  von  kleinen  Kiterherden  4larcbs4!tzt<>a 
laeap«rtieti  ku  erzeugen  und  durch  AbtOdiung  der  pathogenen  Mikriporganismea 
l«o  EntzOndangsproceH  zura  Btillitand  zu  bringen.  Thorn  beobachtet«  bei 
raien  26  gute  Erfolge  meist  schon  nach  oinmaliger  InjeetioD  von  A — &  ccm. 
LUadbaeh  dar  pralitUchrn  cbiruruic     *.  Ault     IV  89 
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SchUesslich  wollen   wir  noch  erwähnen,   dass  in  neuerer  Zeitiid&di 
von   Lang   ange^bene   Methode   bei   der  Behandlung    der  Leistenbibaiä- 
wendang  findet.    Das  Lang'eche  Verfahren  besteht  darin,  dass  zuikbitäili. 
zwei  kleine  Einstiche  gemacht  werden,    dann  wird  Iprocentige  H0l]Biriäta|i 
iitjicirt  und  möglichst  in  alle  Taschen  des  Abscesses  verstrichen.    DiuiM 
Secret  abgelassen   nnd  ein  Deckverband   angelegt.    Di«Be  Manipulatiooa  n 
so  lange  jeden  2.  Tag  vorgenommen,  bis  die  Secretion  eine  rein  serOceptita 
ist.    Dann  erst  erfolgt  die  Anwendung  des  Druckverbandes. 

Ltt«ratnr. 

Df«  aiuterordtittlieli   grotie  Ltleratur  flHilet  tiek  rollmähUg  in  dem  Ar^h  fSr  Birm^iifi 
SfpMlU. 


D.   Operationen   an   der   Hüfte. 

Capitel  1. 
Resection  des  Hüftgelenkes. 

Die  Resection  des  Hüftgelenkes  wurde  zuerst  von  Chsrlei 
1769   nach  Leichenversuchen   empfohlen   und  von  Änthonj 
1821    zum    ersten    Mal    am    Lebenden    mittelst    eines   oberUfc; 
Trochanters  herziehenden  Bogenschnittes  ausgeführt.     Diese 
erhielt  später  den  Namen  „Velpeau'sche  Methode*,  da  sieTon? 
aufgenommen  und  weiter  verbreitet  wurde.     Jäger,  Rom,  Ti 
Percy  bildeten  drei-  und  viereckige  Lappen,  S^dillot  eiscB 
mit  unterer  Basis. 

Die  subperiostale  Resection  wurde  be.sonders  von  r.L 
beck   ausgebildet  (Fig.  322).     Bei  Seitenlage   des   Patienten  vaA 
beugtem   Hüftgelenk   wird   in   der   Richtung   einer  Linie,  denn 
längerung  vom  Trochauter  major  aus  die  Spina  ilei  post.  des  Dinni 
treffen  würde,   die  Haut  gerade  Über  der  Mitte   des  Troclaiiter 
10 — 12  cm  lang  durchschnitten.    Dann  spaltet  man  dieFascie. 
trennt  dann  die  Glutäen  in  der  Tiefe  in  der  Richtung  der ' 
des  Schenkelhalses,  löst  nun  mit  Messer  und  Pincette  in  kunen 
während   man  das  Bein   abwechselnd   nach   aussen  und  ioneB 
lässt,  alle  Muskelansätze  subperiostal  vom  Trochanter  major  ab. 
die  Kapsel,  durchschneidet  bei  forcirter  Flexion,  Ädduction  rai 
rotation  des  Beines  das  Ligamentum  teres,   luxirt  den  Kopf  um 
ihn  mit  der  Stichsäge  ab  oder  meisselt  ihn  ab. 

Die  Langenbeck'sche  Operationsmethode  ist  vielfach 
worden.     So  hat  namentlich  König  empfohlen,  die  Muskelinäte 
Trochanter  dadurch  zu  erhalten,  dass  er  von  der  vorderen  und 
Trochanteriläche  mittelst  eines  breiten  Meisseis  zwei  die  Musk 
enthaltende  Knochenscheiben  abmeisselt,  um  diese  dann,  ohnedur 
durchzutrenneu,    nach   beiden   Seiten   hin   abzubrechen.    Du 
den    beiden    Knochenlamellen    stehen   bleibende    dreieckige  SÖM 
Trochanters pitze  wird  mit  dem  Meissel  quer  abgeschlagen. 

Anstatt  des  typischen  Langenbec kuschen  Sclmittes  ew 
Kocher  einen  Winkel-  oder  Bogenschnitt  (Fig.  323),  deranitfo 
der  Hinterfläche   des   Trochanter   major  beginnend   zur  hintä**^ 
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cfaantcrApitze  aufwärts  und  Ton  hier  winklig  abbiegend  in  der  Kich- 
tuug  der  Faseruug  des  Olutaeus  nmxinius  sc-lirüg  aul-  und  mediftnwUrts 
vuj-lüuft.  Auf  der  AiissBnHiiciie  dt'S  Trothant^r  major  wird  die  Fascie 
des  Glutaous  uiaximus  gc^palteu.  dudurcb  wird  das  Periost  und  der  die 
Trocbai)t«rspity.e  deckende  Ansatz  des  (xlutiieus  niedius  freigelegt.  Die 
Fosem  des  Glutaeus  maxiraos  werden  in  der  Längsrichtung  getrennt: 
oder  noch  besser  der  ubere  Hund  dieses  Muskels  abgetrennt  und  nach 
abwärts  gezogen.  Jetzt  dringt  mau  ain  unteren  Itaiid  de»  Glutaeus 
mediuH  zwischen  diesem  Muskel  und  der  SeJine  des  Musculus  piriformis 
ein,  löst  die  Sehnenan^^ätzc  subperiostal  vom  Trochanter  bis  zur  Linea 


¥ig.  322. 


Fi  g.  »23. 
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V.  t»*nK('nb<>rk*«ch''r  Schnilt  ScbnUle  Dscb  Siirenf«!  ud'I  Kocher 

xiir  Rp«<-«tlos  d«a  Rttfi(clGiik»s 

Hubtrochanterirn  nach  vom  ab,  spaltet  die  Kapsel,  löst  nun  sutiperiostal 
die  Sehtierifuis>il:y,e  imeh  hinten  ab  und  hat  so  den  ganzen  Tr{>chanter 
freigelegt.  Dil«  wpitpre  Vorgt-ben  ist  nun  identiseh  tnit  dem  Langen- 
beckVchen  Verfahren. 

Tiling  sf^hneidet  am  vorderen  Itand  des  Trochanter  major  ein, 
Eaeisselt  die  gan-/e  Apophyse,  welche  den  Trochanter  vorstellt,  ab  und 
verlagert  sie  nach  hinten,  luvt  die  Kapsel  vorn  und  stemmt  den  Tro- 
chanter minor  auch  ab,  luxirt  den  Kopf  und  rtiunit  nun  das  Gelenk  aus. 

Eine  iweckniiissige  Öchnittniliruiig  fllr  ausgedehnti-re  Erkran- 
kungen, nanii'ntlirh  bei  alter,  fistulöser  Eiterung,  bat  Sprengel  an- 
gegebtrn.  um  das  gerammte  Hüftgelenk  und  die  angrenzenden  Partien 
des  Bnckens  möglichst  ilbersichtlich  freizulegen  Is.  Fig.  323(,  Der  Schnitt 
verläuft  2uniicb>>t  entlang  dem  hinteren  Kand  des  Tensor  fasciae,  biegt 
dann    etwa   an    der   Spina  ilei  ant.  sup.   winklig   nach  hinten   ab   und 


folf^  dein  Eusseren  Uand  der  Crista  ilei  bis  in  die  Qoffend  der  Spina 
post.  Kup.  Der  Schnitt  driiifrt  aoi  Beckenrand  .sofort  biü  auf  den 
Knochen.  Der  jfrossp,  durch  den  Schnitt  umschriebene  Ilaiitmuskel- 
periosÜappen  wird  muh  hinten  und  unten  unififekUppt  und  damit  die 
ganze  Hoft^elenksgcgi^nd  völlig  freigeli>gt.  Nach  dt^r  Knoi^benoperation 
wird  der  Xiappen  wieder  nn^enrikt  und  die  Wunde  tamponirt« 

Der  Sp  reajf  eTsi^he  Schnitt  bildet  den  Ueber^iing^  zu  den  Schnitt-J 
führungi'n,  welche  das  Gelenk  von  vorne  her  eröflnen.  Bei  Exten-I 
sioDK-  und  AbduotionsstellunKen  des  Beines  hatte  ichon  Roser  go-\ 
rathen.  einen  vurdereu  Querschnitt  iu  der  Kichtuu^  de.s  Schenk elhalsrai 
anzulegen.  Hueter  hat  dann  einen  Schrägschnitt  empfohlen  (Fig.  324  i,j 
der.  in  der  Mitte  zwischen  Spina  ilei  ant.  sup.  und  Trochanter  be- 
ginnend, am  Aii»senrand  des  Musculus  sarbirius  na4!h  iihwärLs  TerlHufi. 
Man  durchschneidet  den  Musculus  vast,  extern,  und  dringt  bJA  auf  den 


Fig.  324. 


V\g.  325. 
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BehiUt  Dich  LBckc  and  Sali<d« 


Knochen  ein.  Im  unteren  Winkel  trifft  man  die  Arteria  circuniBeifl 
fem.  ext.,  die  geschont  werden  will.  Lücke  und  Srhede  verwenden 
dann,  wenn  es  sich  bloss  um  Entfeiiiung  des  Sehen kolkopt es  nach  Ver- 
letzungen bandelt,  den  vorderen  Längsschnitt  (Fig.  U2ri):  dieser 
beginnt  unterhalb  und  einen  Finger  breit  nach  innen  von  der  Spina 
ant.,  geht  gerade  nach  abwärts  10 — 12  cm  lang,  dünn  wini  der  innere 
Rand  des  Sartorius  und  Uectus  freigelegt,  die  Muskeln  werden  nach 
aussen  verzogen;  nuu  dringt  man  stumpf  bis  /um  äusseren  Itand  des 
Musculus  ileop»ons  vor;  die  Muskeln  werden  darauf  nach  innen  ver- 
zogen, und  während  nun  das  Bein  flertirt.  abducirt  und  nach  au.ssen 
rotirt  ist,  wird  die  (relenkkap<<el  weit  eröffnet,  der  Schenkelhai.«;  dann 
freigelegt  und  durchsägt.  Der  Linibus  carlUugineus  und  das  Lii^atnt'ittuui 
teres  werden  dann  durchtrennt,  und  schlie.sslirh  wird  der  Srbenkelkopf  j 
herausgeholt  Die  HerausbenSrderung  des  abgesägten  Schenkelkopfes 
kann  man  sich  mit  einem  von  Willeiuer  oder  Löbker  angegebenen, 
It'tlel  artigen  Klevatorium  sehr  erleichtem.  Kon  ig  schlagt  noch  mit] 
einem  Meissel  die  hintere  obere  Hfannenumrandung  ab. 


jer  Schenkelkopf  exstirpirt,  so  wird  b«i  fung'5ser  Erkrankung 

allcN  iiitü  iiti-  Gewebe  ausj^ehij^  entfernt.     Uiu  Pfanne  wird  mit  Meistiej 

uud  Hummer  yründlicb  gusiiubt^rt.    Selten  wird  nmn  in  die  Laf^e  kommen, 

nach  dem  Vorgehen   von  Bardenheuer    und    Schmidt    die   ganze 

Jt*fiinnengegend  zu  exstirpiren. 

Svbr  viol   hat  aiun   sich   über  div  ivtüKkmiaiiige  Naehbehaiidlung  oaeb 

iciio   coxae   ^«triltoa:    leb    empfehle    ilea    primüren   Niifal^-erscblamt   mit   oder 

'ohne  Drkinaeo  nicht  vorxunebiDen :  ich  nah  d«n  f^tutigsten  HeilTfrlauf  immer  dann, 

weiin   ich    die  Wumle   mit  Jodoform [nitver  ausatilulite  und  dieselbe  mit  Jodofomi- 

Ipue   tajDponirt«.    Auch   die  wcundllre  Naht    halle   ich  tür  UberQüMig.     Bei  d«ni 

lahtTenchluM  —  besondcni   utitUrlich   bei   ilem   |iniuär«o   —  beobachtet  man  zu 

Retentiooen    von    Wnnditecret.    wodureb    Schmerzbuftigkdit.    Fieber    and 

Rit«run(j  ofl  noch  längere  JCeit  bestehen  bleiber.     l'eber  der  tam)x>nirten  Wunde 

wird   rin  aseptiwber  Verbund  an^ple^l  und  dabui  dAninf  i^eairbtet,  da«i  mit  einer 

Bolloompreftie    die    Wundernder    mö(;lichKt    einandt'r    j^enUhert    werden.      Die    Au- 

^Düherung  der  Wumlründer  mittelst  aukbvr  KollconipreMcn  genügt,  uni  die  HeÜDDj{ 

id  Vemurbung  der  Wunde  %u  erzielen. 

Kut  man  nun  einen  gut  ititzendeu.  Hsepttscheii  Verband  gemacht,  daiin  kann 

man    den    Patienten    in    einen    Extensionsverband   lesen.      Fllr   erajtfehlenawerther 

halte    icb    e«  aber .  einen  grossen  Oyptnerband  annitege».  wobei  da«  kranke  Bein 

,«bauo   wie   bei  dem  KxteQiion<)verbund  tn  «btlncirter  Stellung  fixirt  wird.     Ki  ist 

vortheilhofl,  niebt   nur   daa   ganze  krank«?  Hein  inclusive  Kosh  eim.ugypsen. 

lern    oucb   den  gesunden  OberHchenkul   mit   in   den  Verbund   zu  nehmen  and 

die  beiden  0)ierflchenkel  durch  eine  (Juenchiene.  zu  verbinden ,  wodurch  die 

FciMeltung   des  tielenke»   eine    recht    gute  i^t.     Zur  Anlegung  de^  G^sverbandea 

bedient  man  ^icb  »in   besten  den  Schede'«chen  Tisi-hes,  an  dem  mau  nm  leicbteeten 

mittelst  Scbiauben  eine   starke   Kiten^ion   dvs  erkmokten   Reine»  »usUben  kann. 

^BÜat  man  Grund,  aaxunehmen,  daiw  der  Wundwrlauf  ein  guter  ist,  bestehen  keins 

^HBchmerxen,  kein  Fieber,  co  lOftitt  man  den  Verband  8—10  Tage  ruhig  Hegen  und 

^■irechselt  ihn  dann  erat,  indem  man  äicb  durch  Auttitcb neiden  eines  gronen  Fensters 

^Bbi  Gj-ps  Zugang    >u   der   Wun<le   verKlmtn.     lleginni   dann   einigermausgen   die 

Vemarbung,  so  gen3gi  ta,  spAter  mit  Zinkpflaxlr-Tiitreifen  die  Wund)->  zn  bedecken. 

Hat  man  keinen  G^sverbund  ungoU-gt. ,  «o  empfiehlt  ex  nieb,  den  Vcrband- 

wccbael    nacl)    dem  Ruthe  KAnig's   in   folgender  Weine  Tonunehmen :    Man  dreht 

^^^n  Patienten  auf  die  gestünde  Seite .   Kopf  und  Sehulter   des  Patienten  bleiben 

^Huf  dein  Lager  liegen,  beide  Kxtreniitüten  werden   uiit   dem  Becken   srhwebend 

^Behalten,    während    die    Trucbantergegend    gut   ge#tatit   wird.      KbeiMO    empfiehlt 

^tfioig    anch   den  Transport  der  betreffenden  Kranken  aunufObren.    während  sie 

auf  der  genunden  Seite  Hegen. 

Ich  lasse  mein«  Patienten  in  ibn-n  Gypsvfrhftndi-n  Kchon  nnch  2—3  Wochen 
,       aofiit«hen    und   in  GehstOhlchün  umhergeben.     Hatte  nmn  zur  Nachbehandlung  die 

Pitem>loD  uu»gi-übt.  TO  empfehle  it-h  auch  oach  etwa  4—5  Wochen  einen  gut 
tieaden  Gyp;«Terband  onzoiegen  und  die  Patienten  in  diesem  bemmgehen  zu 
«an.  Ich  halte  das  fUr  rulhnimer,  ulf  dem  Patif-nten  Taj/Ior'arhe  Apparate 
10  T«rordnea,  indem  sich  darin  zu  leicht  eine  AdductioRutcllung  der  Kxtreinit&t 
entwickelt. 


»Ffan 

^Be«ec 
ohne 
wenn 
gaze   *. 
^J«ahl»e 
■ftuflg 
^^Eiterui 
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na 
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^^«ben« 
Btobei 
Kondei 
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Wir  erstreben    mich    der    Ke!4ection    im    allgemeinen    ein   beweg- 
iebes  Gelenk.     Freilich  fioll  die  Bewe^liclikeit  keine  zu  grosse  werden., 
darf  sich  kein  Schlofctergclenk  entwiikelii.     Am  wünbchenswertliesten 
ist  eine  straffe,  derbe  Pseudarthro!««*,    welche  da»  obere  Kemurende  so 


fmt  mit  dem  Becken  verbindet,  <1ass  eine  genUgcindf  Tru^lUhifj^mt  des 
Beines  erziolt  wird.  Wir  besitzen  eine  fsame  Heihe  vrin  Nachunter- 
sucbun^en  resecirter  Hüftgelenke  und  ist  dabei  wiederholt  eine  ver- 
bältni$^mäs$if^  recht  gut«  Kegeneratiim  des  Kopfes  nach  subf>«nostaler 
Keseetiun  berichtet  worden,  indem  sich  tbeils  un  der  Stelle  des  zurOck- 
gelaÄsenen  Stückes  rnm  Schenkelhals,  tbeils  in  der  Gegend  des  Tro- 
cbanter  mimir  Ncubildiini^eti  kopfühnlicher  Form,  seihst  mit  Knorpel- 
Überzug,  gebildet  haben  (Küster.  Israel,  Sack,  Schede.  K05. 
Ollier). 

Ist  nach  der  Operation  Neigung  zur  Steifigkeit  vorlinnden,  ku  »oU 
man  nicht  xu  viel  MobilisiitionsTersuchc  weiterhin  vornehmen,  sondern 
das  Bein  in  leichter  Flexion  und  Ahduction  im  Hüftgelenk  fixiren  und 
aiikylotisch  werden  lassen,  denn  ein  in  Flexion  und  Abdnction  ankylo- 
sirtes  Hüftgelenk  ii^t  functionell  »ehr  gut  brauchbar  und  demnach  auch 
aU  ein  erstrehenswerther  Erfolg  zu  liezeirfanen. 


Ltäf.tU. 


LIterainr. 


Oapitel  2. 
KxarÜruiHtioii  ü^s  Hiiftgt'lcnkt^. 

In  früherer  Zeit,  als  es  darauf  ankam,  wegen  der  Blutungsgefahr 
die  Exarticulation  des  OberHchenkels  so  rasch  als  möglich  vorzunehmen, 
übte  man  vorzugsweise  die  sogenannte  Durchstechungsmethode,  wie  sie 
auch  heute  wohl  noch  in  den  (){H.'ratioiiskursen  an  der  Leiche  geQht 
w^ird.     Am  Lebenden  kommt  sie  nicht  mehr  in  Betracht. 

Heutzutage  haben  wir  gelernt,  die  Blutungsgefahr  so  zu  verringern, 
dass  wir  die  groi>se  Operation  mit  einem  minimalen  BlutrerluHt  auR- 
zufQhren  vermögen.  Wir  erwähnen  zunächst  die  Methode  von  Ver- 
neuil-Hose.  Beide  Autoren  exstirpiren  den  Schenkel  wie  einen 
Tumor;  sie  geben  schichtweise  vor,  indem  sie  bei  dem  successiven 
Einschneiden  der  Weicbtbeüe  alle  gr0(>seren  Gefas.ve  doppelt  unterbinden 
und  dann  erst  durchschneiden.  Die  Methode  ist  auch  heute  noch 
empfehlonswerth  bei  hoch  in  den  Bereich  des  HUflgelcnkes  hinauf- 
reichenden Geschwülsten ,  weil  man  bei  diesen  die  Weicbtbeile  in  der 
Itegel  nur  zum  TheU  erhalt<'n  kann.  Der  HauLscbnitt  wird,  wenn  rs 
irgend  geht,  so  angelegt,  du.ss  man  zuerst  Arteria  und  N'ena  feniomlis 
unterbinden  kann.  Mau  macht  am  besten  einen  vorderen  l^>valiirsuhnilt, 
indem  man  den  Winkel  des  Schnittes  etwa  in  die  Mitte  des  Poupart- 
schen  Bandes  legt.  Riedel  emptiehlt  neuerdings  zur  möglichsten 
BInt.sparung,  hei  der  Operation  die  Vena  femoralis  nicht  primär  mit 
der  Arterie,  sondern  erst  am  Schluss  der  Operation,  als  letzten  Act 
derselben  zu  unterbinden. 

Larrey  empfabl,  um  die  Blutung  zn  vermindern,  die  prophy- 
laktische Unterbindung  der  Arteria  und  Vena  femoralis. 
Durch  die  Unterhindung  dieser  Scbenkelgeftl^se  wird  aber  kein  Ein- 
tluss  ausgeübt  auf  die  nicht  gering  zu  veranschlagende  Blutung  aus 
den  Aesten  der  Art.  lUaca  interna,  der  Art.  obturatoria,  der  Art  glu- 
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Fig.  8-36. 
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Uea  sup.  and  inf.,  ja  selbst  der  Kinfluss  auf  die  Blutung  aus  dem 
vorderen  Thell  dpr  Wunde  ist  ;^ering',  weoD  die  Art.  profunda  femoris 
oberhalb  der  Uot^rbindunf^ssteUu  von  der  Sulieukelarterie  abgeht. 

Durch  diei>e  Ueberk^gungen  veranlaRst,  jcpnf^  man  zu  der  Unter* 
bindung  der  Art.  iljuca  communis  über,  die  zuerst  von  Bünger 
aus|;efUbrt  wurde.  Später  wurde  von  Dary  die  Compression  der  Art. 
tliftca  communis  mit  einem  in  den 
Mastdarm  eingHlllhrten  Stab  em- 
pfohlen. Trendelenburg  empfahl 
neben  der  Unterbindung  der  Art. 
Uiaca  communis  noch  die  Digltal- 
compression  der  Vena  iliaca  uxterna 
Torfunehmen.  Bush  unterbaml  die 
Art.  iliaca  commimis.  die  Art.  iüuca 
interna  und  die  Vena  iliaca  externa. 
Die  Exarticulation  gelang  hierauf  ohne 
nenneuKwerthe  Blutung,  v.  Ksmarch 
riSth  in  schwierigen  Fallen  die  Art. 
uud  die  Vena  iliaca  communis  zu 
unterbinden. 

Da  nach  der  Unterbindung  der 
Art.  iliaca  communis,  namentlich  aber 
nach  l'nt«rbinduug  der  Art.  und  der 
Vena  ih'aca  lomnninis,  die  Gefaiir 
einer  partiellen  Nekrose  der  zur  Be- 
deckung dex  Stumpfes  nolhwendigen 
grossen  Weichtheillappen  vorhanden 
i»t.  empfahl  Schoenborn  die  tem- 
puräre  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
communis.  Mc  Buruev  schlug  die 
Digitaictimpression  der  Art.  iliaca 
communis  von  einem  nach  innen  von 
der  Spina  ilei  ant.  sup.  aus  gemachten 
Schnitte  vor.  Schliesslich  liess  Braun 
nacb  Unterbindung  der  Art.  und  Vena 
iliaca  externa  die  Art.  iliaca  interna 
mit  dem  Finger  tomprimiren.  Kndlich 
hat  man  schon  des  öfteren  bei  nia> 
geren  Patienten  prophylaktisch  die 
Aortji  compriinirt.  v.  Ksmarch  hat 
dazu  ein  cigenest  rompressoriuni  an- 
gegeben ,  nm  den  Darm  nicht  zu 
quetschen. 

Hat  man  je  nach  dem  gegebenen 
Falle  in  der  einen  oder  anrieren   Weise  die  grossen  Qefässe  prophylak- 
tisch   unterbunden,  so    kann   man  nun  je  nach    der   vorliegenden  Er- 
krankung am  besten  mittelst  eines  vorderen  und  hinteren  Uautfaacien- 
lappens  die  Exarticulation  fast  blutleer  vornehmen. 

Das  eben  geschilderte  Vorgehen  wird  nmn  in  Verwendung  ziehen, 
wenn  die  Wcichtbeile  um  das  Hüftgelenk  herum  nicht  erhalten  werden 
können.     Lassen  Hieb  nun  aber  die  Weichtheile  im  Bereich   des  Hüfi- 
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gelenks  erhalten,  so  soll  dies  unbedingt  geschehen.  Denolhli 
Anlage  der  späteren  Prothese  ist  die  Function  der  Muskebi  imSt^b 
von  grösstem  Werth.  In  diesen  Fällen  macht  man  die  Enrtinlii 
in  der  Weise,  dass  man  zunächst  die  hohe  Amputation  imflkit 
und  dann  subperiostal  den  Schenkelkopf  auslöst(Ff.31^ 
Diese  Methode  wurde  zuerst  von  Vetch  und  KavatoD  iqpllU 
und  dann  besonders  von  Votkmann  empfohlen.  Geht  nuDiite 
Weise  vor  und  operirt  man  wirklich  subperiostal,  so  erhält  mn  «i- 
her  einen  sehr  guten  Stumpf,  der  oft  so  schön  beweglich  ist,  dwM 
kaum  glauben   sollte ,   dass   eine  Exarticulation   ausgeführt  w«dn  W 

Die  Operation  vollzieht  sich  in  der  Weise,  dass  man  du  absoMbaliffiil 
durch  länger  dauernde  Elevation  und  Einwickelung  mit  einer  Gammibiide 
macht  und  dann  in  der  Leistenfalte  den  Eamarcb'schen  Scfatanch  uli^, 
zwar  ausnahmslos  in  Achtertonren  um  das  Becken,  um  das  Ausgleiten  in  ScUHii 
nach  unten  zu  verhüten.  Um  ein  solches  Abrutschen  des  Schlaacbn  to 
sind  auch  complicirtere  Maassnahmen  empfohlen  worden,  die  abermeiit  otbMI 
sind.  So  führte  Trendelenburg  eine  Stablnadel  schräg  durch  dieroidm 
des  Schenkels  unter  den  GefS^en  durch  und  umschnürte  dann  die  Wedl 
mittelst  eines  um  die  Enden  der  Nadel  geschlungenen  GummiscbUsdiL  Tjff 
führte  eine  vordere  und  eine  hintere  Stahlnadel  ein  und  schlang  des  GnmtaiKlM 
um  diese.  Senn  führte  von  der  Resectionswnnde  des  HQftgelenkei  m < 
Doppelschlauch  nach  innen  durch  und  umschnürte  dann  die  WeidithtOe  b 
Hälften  nach  vorne  und  hinten. 

Liegt  der  Schlauch  sicher,  so  macht  man  non  zunächst  mittebteMK* 
fachen  Zirkelschnittes  15  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Trocbutn  Bqv 
Amputation  des  Oberschenkels,  unterbindet  aorgfUltig  alle  GeRbse,  eriM 
Schlauch ,  spaltet  nun  an  der  Aussenseite  des  Femur  die  WeichtheilB  Iw  ^f 
Knochen  und  löst  diesen  sabperiostal  mittelst  eines  Raspatoriunu  Mi,  «<>ka  M 
nur  an  der  Linea  aspera  externa  und  den  Trochanteren  etwas  mit  liai 
nachhelfen  muss.  fasat  nun  den  glatt  -  skelettirten  Femurstnmpf  mit  i^ 
Hand  in  einer  Compresse,  beugt  ihn,  adducirt  und  rotirt  ihn  D«h  w™* 
incidirt  nun  die  Kapsel  längs  ihres  hinteren,  unteren  Umfanges,  dnrdndtflt 
den  Limbus  cartilagineus,  luxirt  den  Femurkopf  ans  der  Pfanne  nd 
schneidet  die  noch  vorhandenen  Verbindungen  zwischen  Schenkel  und  Bk^  '* 
am  Femur. 

Anstatt  den  Schenkelkopf  auszulösen,  haben  Franke  und  Q>f' 
letzthin   vorgeschlagen ,    den    Schenkelhals   mit    einem   breiten  mi 
durchzuschlagen  und  den  Schenkelkopf  an  Ort  und  Stelle  m  ^"^"'^ 
Der  zurückbleibende   Schenkelkopf  soll   einmal  die  Wundbeil'U»?  ** 
schleunigen,  dann  aber  dem  Stumpf  später  zu  gute  kommen. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  das  Verfahren  von  Kocher,* 
dieser  als  Resections- Amputationsmethode  bezeichoet  m  * 
ihm  in  9  Fällen  ausgezeichnete  Resultate  geliefert  hat,  zu  sctüw* 
(Fig.  327). 

Kocher  macht  zunächst  die  Operation  wie  zu  einer  Kefiection  *"*] 
seines  Resectionsschnittes  in  der  oben  angegebenen  Weise.  Hat  er  den  F»*'T:| 
luxirt,  so  löst  er  nun  vom  Trochanter  major  abwÄrts  die  Wcichtheile  »W * 
hinten  vom  Trochanter  minor  ab.  Der  Ansatz  des  IleopsOBs  an  dieM  ^■ 
mittelst  eines  Messers  getrennt.    Nach  gehöriger  Blntstillung  wird  nnn  ^ '" 
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•eokrechl  emporKebaltea  und  ein  EBtnarch'tcber  dicker  tiumtniHchlftuch  in  Achter- 

louren  um  den  faOcfajten  Theil  des  Oberschenkels  und  daa  Ueckeu  rexp.  Abdomcu 

gelegt,   and  tmr  muM  diu  Krenzimg  der  8  an  djf  hinter«.   iLuMcr«  Seile,  hinter 

nnd  Qber  den  TrochaQt«r  major  selp.|?t  irerden.   damit  vorn  ein  ^ebSrJger  Druck 

des  ScbUiJohei  ttattßndet.    Nun  folgt  die  hohe 

Amputatio  femori«:  Circul&rer  Huutschnitt  oder  Fig.  327. 

OvaUrvchnitt .    oder    Bildung    iweier    kurzer 

lAppen    je   auch    disponibler    Uaut,    ZuiQck- 

ziebeo    der    Haut    und    Durt-hBchneidun);    der 

Mnskeln    glatt    bis    auf   den    Knochen.      Die 

Weichlheilheitpckung   mou   stetK   so    reichlich 

wie  mOgtioh  Wmi^weo  werden.    Nach  Spaltuotf 

de«  Pertoul«  wird  daui'lbe   atumpr   nach   oben 

rardckifescholien.  un  der  Linea  uspeni  mit  dem 

Uener  gelOat    Dann  wird  der  Knochen  durch- 

•igt   and  iftmmtliche   sichtbaren   Gefäice,    zu- 

aftchst  die  Arteria  and  Vena  fcmoralis.   dann 

Art.    und    Vena    profunda,    die  Vena   »apbena 

and  die  zahlreichen  kleinen  Oefäwe  sorgfulti); 

unterbunden    und    der    Schlauch    gelöst.     Der 

Oberscbcnkelknochenirtunipf    wird    unter   lub- 

perioBtaier   Lösung   der    letzten    Verbindungen 

durch  Drehen  herauigclOit. 

Die  NachbehtindlunK  narh  <ler 
Bxarticulnlion  ist  eine  relativ  cinfuclie. 
Die  Hautlajipeii  werden  mit  ein»nder 
rereinigt  und  an  passenden  Stellen 
Drains   bingelcgt ,   oder    es    wird    durcli 

Einleping  von  .Gazestreifen  für  den  Abfluss  der  Betrete  gesorgt.    Eine 
Prothese  wird  erst  nach  völliger  Vornarhmig  angefertigt. 

Die  Mortalität  der  Oberscbenkelexarticulation,  tlie  in  der  vor- 
natiseptischen  Zeit  70  Vrocent  (Lüning)  betrug,  ist  in  neuerer  Zeit 
auf  29,3  Procent  (Coronat),  ja  auf  12.5  IVocent  (Riedel)  zurUck- 
geguig«n. 

Literatur. 
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IL  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Oberschenkels. 

A.  Verletzungen  des  OberschenkeU. 


Capitel  I. 
TerleUungeu  der  Blot^efftsse  des  Obersclienkel§. 

Die  »o  oberflitirblicb  lißg'enden  Blutj^iffässe  der  loKuinaliufe^eni 
sind  leicbt  äusseren  Verletzunj^en  nusj^esptzt.  Wir  treffen  daselbst 
Ltlsiouen  durch  Hieb,  ScUuitt,  Stich,  Riss  und  Schuss.  Üurch  die  Ge- 
walteinwtrkung  kann  die  Artorie  allein  getroffen  sein,  und  zwar  ent- 
weder der  naupti^tamro  der  Feraoralis  oder  einer  der  Äeste,  oder 
gleichzeitig  die  Vene.  Ebenso  wie  direct  durch  eine  üussere  Gewiüt- 
einwirkung  kann  auch  durch  die  Splitter  des  zertrilmmorten  Knochens 
die  Verletzung  stattfinden. 

lu  der  HäuHgkeitsscata  der  einzelnen  Ärterienverletzangen  Ober- 
haupt nimmt  die  der  Brachialis  die  erste,  die  der  Art  femoralis  di« 
zweite  Stelle  ein.  Je  grösser  die  Wunde  der  Art-  femorali«  ist,  destu 
näher  liegt  natürlich  die  Gefahr  der  Verblutung.  Während  bei  kleinen 
Sticbverletzungen  das  arterielle  Blut  nur  langsam  ausströrat,  ergieasi 
sich  bei  grosiicn  Oeffnungen  dos  hellrothe  Blut  in  mächtigem  Strahl 
nach  auiuen.  wobei  rasch  der  Verblutungstod  eintreten  kann.  Bei 
geringen  Verletzungen  der  Arterienwand  kann  durch  die  Gerinnung 
des  Blutes  oder  eventuell  durch  Verschiebung  des  Wundkiiimls  Still- 
stand der  Blutung  spontan  eintreten:  das  wird  nach  Stich-  und  -Sclmss- 
wundcn  zuweilen  beobachtet.  Durch  eine  uuTO]*sichtige  Bew^egung  des 
Patienten  kann  dann  aber  leicht  eine  gefährliche  li^achblutung  ein- 
treten, wie  man  es  auf  dem  Schlachtfeld  öfters  gesehen  hat. 

Strömt  hellrothe-i  Blut  stoiisweise  aus  der  Wunde  und  sieht  man 
noch  die  Oeffnung  in  der  Artorienwand,  so  ist  die  Diagnose  leicht  zu 
stellen.  Sieht  man  aber  die  verletzte  Arterie  selbst  nicht,  so  ist  e^ 
schwierig,  genau  die  Sachlage  festzustellen.  Die  F^age  der  Wunde 
und  das  Aufhören  das  Pulses  am  entsprechenden  Bein  sind  oft 
trügerische  Zeichen,  weil  der  Wun^lkanal  schrüg  verlaufen  und  durch 
den  Blutverlust  ullgeuieiiie  Pulslosigkeit  vorbanden  sein  kann.  Zuweilen 
kann  aber  trotz  einer  leichteren  Verletzung  noch  der  PuU  gefOhlt 
werden.  Wichtig  ist  es  stets,  den  Puls  am  gesunden  Bein  zum  Ver- 
gleich zu  fühlen,  eine  Differenz  in  der  Stärke  des  Pulses  recht»  und 
links  spricht  fXir  die  Femoralis  Verletzung,  obgleich  auch  ein  voller  Puls 
gelegentlich  an  dem  verletzten  Bein  gefühlt  werden  kaun,  indem  sirii 
die  Collateralcn  sehr  rasch  erweitem.  Ein  diagnostisch  gut  verwerth- 
bares  Sjrmptoni  für  partielle  Arteriendurcbtrenniing  bat  v.  Wahl  ge- 
funden; es  besteht  darin,  dass  schabende,  hauchende  Geräusche  bei 
der  Auscultation  an  der  Verletzungsstelle  zu  hören  sind,  die  iscxihron 
mit  dem  Puls  auftreten. 

Ist  die  Vena  femoralis  oder  einer  ihrer  grösseren  Aeste  ver- 
letzt,  so  wird  dunkelrothes   Blut  langsam,    aber  constani    auittliesaen. 
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ßeobachtet  man ,  dass  bei  stärkeren  Exspiratlonsbeweguugen  dunkles 
Blut  im  süsseren  Strahl  bervorspritzl,  so  spricht  das  für  div  Ver- 
letzung der  Hauptblutader.  Blutungen  aus  den  Venenästen  stehen  oft 
spontan  oder  nach  Anwendung  von  kurzer  Compression ,  während  die 
aus  dem  Hanptstainm  viel  gefÄhrlicher  sind  und  meist  operatives  Vor- 
geben verlangen. 

Die  Verletzung  der  Vena  saphena  ist  von  geringerer  Be- 
deutung: meistt  gelingt  es  durch  Compression  die  Blutung  aus  derselben 
zu  stillen. 


Therapie.  Die  erste  HDlI'e  bei  Verletzungen  der  grossen  Blut- 
»rässe  besteht  in  starker  Digit^comprt-ssion  entweder  in  der  Wunde 
slbst  oder  in  der  Hiihe  des  Pou  part'scbcn  Bandt^s  gegen  den  Scbani- 
beinast.  Alsdann  ist  ein  operativer  £ingriff  am  Platze,  und  zwar  nimmt 
man  entweder  die  Unterbindung  der  iTefa-^se  vor,  ndt^r  man  macht 
die  Ärtericnnaht  oder  Venennaht.  Wenn  möglich .  wird  die 
Unterbindung  an  der  Stelle  der  Verletzung  Torgenommen ,  während 
centrolwärts,  am  besten  gegen  den  Schambeina-^t,  die  Conipression  Her 
Arterie  ausgeübt  wird.  Üie  Conipression  der  Arterie  ist  auch  bei 
Venen  Verletzungen  indiciri,  wenn  man  es  nicht  vorzieht,  auch  die 
Arterie  zu  unterbinden .  wie  es  wiederholt  ausgei'Uhrt  worden  ist.  um  die 
Blutung  der  Vene  zum  Stehen  zu  bringen  (Gensoul,  v.  Langenbeck). 

Es  soll  stet«  die  doppelte  Ligatur  central-  und  pehpherwärts 
aUÄgeftlhrt  und  die  verletzte  Partie  resecii-t  werden.  Bevor  man  das 
verletzte  Aiierieostück  resecirt.  muss  man  sich  vergewissern,  dass  keine 
Seitenaate  von  demselben  abgehen.  Ist  dies  der  Fall,  so  müssen  diese 
sorgfältig  unterbunden  werden,  um  jede  Nachblutung  zu  vermeiden. 
Die  Gefahr  der  bei  Ligatur  der  Art.  femoralis  genirchteten  Nach- 
blutung ist  eine  um  so  grössere,  als  nach  Uuterbindung  des  Haupt- 
stammeä  die  kleinen  Arterien  stark  anschwellen  und  zu  heftigen 
Blutungen  Anlass  geben  können.  Um  dieser  tiefuhr  vorzubeugen, 
wird  von  einigen  Chirurgen  die  Uuterbindung  der  Art.  iliaca  externa 
der  der  Art.  femoralis  vorgezogen.  Porter  empfiehlt  durch  einen 
QuerM:Imitt  längs  des  Poupart'schen  Bandes  die  Arten«  freizulegen 
und  zu  unterbinden. 

Die  ArterieDDaht  nach  Jassikoffsky .  wie  sie  Zoege  von 
Manteuffel  auch  an  der  Femoralis  ausgeführt  hat,  dürfte  in  geeigneten 
Fällen  Nachahmung  verdienen.  Kömnifll  empfiehlt  in  geeigneten 
Fällen  sogar  die  circuläre  Naht  des  GenUiSOS. 

Die  Venennabt,  d.  h.  seitliche  Ligatur  der  Vene,  ist  vorzu- 
uuhcneu,  wenn  die  Eröflnung  der  Wand  nur  von  geringer  Ausdehnung 
ist,  und  wenn  nach  starkem  Blutverlust  und  bei  bestehender  Herz- 
A:h wache  zu  befilrchten  ist.  da.*««  sieb  ein  collateraler  Kreislauf  nicht 
mehr  entwickelt  (Jordanl.  Sollte  sich  aber  nach  Ausführung  der 
»eittichen  Venennaht  doch  eine  Nachblutung  einstellen,  so  wird  secundär 
die  doppelte  Ligatur  vorgouonimen.  Die  BefOrchtung,  dass  Luft  in 
die  Vene  eindringt  und  Lungenembolie  verursacht,  ist  unbegründet  und 
nur  bei  Venenläsioucn  in  der  Nahe  des  Herzens  am  Platze.  Bei  Ver- 
letzung der  Vena  femoralis  oder  hei  dem  Nahtverschluss  sah  man  noch 
keinen  Fall  von  sutchcr  tüdtlichor  Complication. 

Muss  man  zur  Unterbindung  <ler  Geräss.stäinnie  schreiten,  so  wirft 
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sich  vor  allem  die  Frage  auf,   ob  irotztlein  eine  genügende  Cir 
im    Bein   stattfinden   kann ,   so   dass    keine  fian^rEn    dcs>;tilbeii 
Wa.s    die   isolirte    Unterbindung   dür   Art.   I'enior.    conuuunis  Iwfl 
Abgang  der  Art.  feinor.  prof.)  und  der  Art.  Temor.  extern,  load  itt^ 
Abgang    derselben)   anbetrifft,    so  ist   erwiesen,    dass    die  col 
Arterien    st-hnell   genug   die  Function    der  Rlutversorgung    des 
Beines  nbernehmen.     Besonders  kommt  hierbei  der  Circulus  obu 
in  Betrui;ht.      Ungünstiger   liegen   srheinbar    die    Verhältnisse 
Kllckfliiss  des  Blutes,   wenn   die  \'ena   femoralis   unterbunden 
rauss,  weil  die  Lage  und  t^tellung  der  Klappeu  der  Cüllatcralv«« 
freien    Rücklauf    des    Bhites   hindei-nd    im    Wege    zu    stehen 
Man    hat  früher  (Stromeyer,    Pirogoff)    in   Befürchtung  der' 
tretenden  Gangrän  vorgezfigen,  die  Exarticulation    im    Hüftgelenk 
zunehmen,  zumal  Braune  experimentell  den  Beweis  liefert«, 
Vena  femor.  coinnvunis  fUr  gewühuHch  allein  das  Blut  nach  der 
höblo  zu   führen  bat.     Nun   beobachtete  man  aber,    dttS8  die  Li( 
der  Schenkelvcue  bei  Gesebwulst'ex.stirpationen  keine  Gangrän  zuiFftip] 
hatte.     Sn  war   unter    11    solchen   Fällen    kein    einziger,    in   wf-H« 
Bruud  eintrat.     Die  £rklüruug  hierfür  ist  darin  zu  suebeu. 
vor  der  higatur  inftdge   des  Druckes    Ton  Seiten    der    Ges4ij 
die  Vene  der  RUckfluss  des  Blutes  durch  die  Uauptvene  gehiniiert 
und  da.ss  infolge    dessen    die   Klappenstetluug   der  Collat^ralfii  skh 
geändert  hatte,   dass   das  Blut  ohne  Hindemiss   zurÜckflie^s-^r  k" 
Später  mehrten  sich  dann  die  Beobachtungen,  dass  uach  Ur' 
der  Vena  femoralis  keine  Gangrän    auftrat,    auch   ohne   da&b 
schwulst  vorhanden  war  (Braun  und  v.  Bergmann). 

Kamuierer    fand    unter   28   F&llcn    2mal    daa   EtnlretcD   Toa 
Niebergall   unter  35   nnr   linal.     v.  BerftmanTi   gelang   a.    b«i  Ii 
experimfnten  nacrh  Ligatur  der  V^na  femoralis  unter  79  F&llen  71  ruft]  ill*' 
venen    zu    füllen.     Achnlicbe  Versuche  sind  erfolgreich   von  Trciebittfj 
Karpinsky    ang^tellt    worden.      Die    Versuche    haben    gelehrt,   dl 
Unterbindung  durch  den  hohen  Blutdruck,  ähnlich  wie  gm  bei  Vorhuiil 
tiescbwflUte  allmllhlich   geschieht,  hier  ziemlich  schnell  die  Klapp«si 
Collateraleu  eine  {{iinätige  vird.    Hotgans  Fesecirte  6  cm  der  Wh  fi 
ohne  dasa  CircuUtionBitOnmgen  in  der  Folge  anftraten. 

Die  isoltrte  Ligatur  der  Vena  femoralis  communis  ist  u^ ' 
Gesagten    eine    durchaus   unbedenkliche    Operation :    es   mos  l>rl 
pfiulicbste  Aseptik   beobachtet   werden,   damit  ju    nicht  au^s 
Thrombosirungpn  entstehen.     Der  Vorschlag,  tu  jedem  Falk  »ck" 
Venenvcrletzung    die    Ligatur    der    Arterie    vorzunehmen,  irt  "k»! 
verwerfen. 

Wenn  die  Lage  des  Operationsfeldes  es  gestattet,  soll  nn" 
Esmarch'scher  Blutleere  operiren.     Die  Wunde    wird    nsrb  Je' 
ration    am    besten    taniponirt   und    dann    aseptisch    verbuodi'B- 
wird  das  Bein  in  Verticnisuspension  gehalten,  damit  der  Vfoeo 
ein    recht    leichter    ist    und    die   Klappenwiderstünde    der  in 
kommenden  Venen  (vor  allem  der  Vena  circumflexa  ilei  und  oW 
mögliehst  gut  iiberwundun  werden  konucn. 

Ungleich  ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  m&Q  Kci< 
ist,  die  Art.   femoralis  und  die  Vena  femoralis  gleichxeitiK  n 


bioden,  wenn  auch  zahlreiche  Fülle  bekannt  sind,  in  denen  trotzdem 
keine  Gangran  eintrat.  Kämmerer  beobachtete  unter  22  einschläferen 
Füllen  12mal  Oangrün,  Nit^berfrall  unter  24  Fällen  14nial.  Wenn 
aUo  irfcend  möglich,  soll  man  es  meiden,  die  gleichzeitige 
Ligatur  Ton  Arterie  und  Vene  vorzunehmen.  Auch  ein  Blick 
auf  die  Zusammenstellung  von  Kageyama  zeigt  uns,  wie  viel  un- 
fi^Dstiger  die  Prognose  bei  Unterbindung  der  beiden  HauptgefUsse  ist 
resp.  der  stellvertretenden  Arteiienligatur  gegenüber  tlen  Uesultaten 
nach  isoUrtier  Ligatur  der  Vene. 

mie  Gtngrftil 

1.  Iwlirte  Venenligatur  bei  üt'BcLwuIstexatirpation  .     '^  —  Procent 

2.  I««lirte  VeiW(nIigat«r  bei  Trauma 11  —         , 

8.  Isolirte  Arterienligalar  wegen  VeuenverlelzunK 

a)  bei  UeachwulatezatirpatioD     .     ■     .     .     .      2  50        . 

b)  bei  Trauma 5  60 

4.  Gleichzeitige  Ligatur  der  Arttrie  ond  A''ene 

a)  bei  OnchwuUtexetirpatioa 36  38.S      , 

b)  bei  Tranma ■    .    25  86        , 

.SuiDDia:  108 
Llt«ratnr. 
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Capitel  2. 
Terletznnscn  der  Muskeln  des  Oberschenkels. 

a)  Muskelmpturan. 

Grössere  oder  kleinere  Einrisse  der  Adductoren  findet  man 
nicht  selten  bei  Reit«m. 

GeU'gontliih  henbachtet  man  Zerreissungen  dns  1 1  e  o  p  s  <f  a s. 
Mnydl  ffthrt  deren  7  an.  Ih'e  Risse  waren  entweder  bei  starker  In- 
anspruchnahme des  Muskels,  beim  Heben  schwerer  Lasten,  heim  6e- 
hurtsact.  beim  Tetanus  oder  l>eim  Versuch.  Hinten  Überfallen  zu  ver- 
hüten, entstanden.  2  von  T  b  i  e  ni  beobachtete  Fälle  waren  wahrschein- 
lich gleichzeitig  mit  Brüchen  der  Qu erfo rtsätze  von  Lenden wirWIn 
verbunden. 

Von  Kissen  des  Bireps  feraoris  erwähnt  Maydl  mehrere 
F&IW.  In  einem  waren  gleichzeitig  der  Semimembranosus  und  Semiten- 
dinoftus  zerrissen. 

Am  interessantest^'n  und  wichtigsten  sind  die  Rupturen  des  Qua- 
driceps.  Dit-sflben  cntstcheu  in  der  Regel  so.  dass  Jemand  auf 
gliitter  Fläche,  zumal  beim  Bergsteigen,  ins  Fallen  gerath  und  in  der 
Absicht,  »ich  aufrecht  zu  erhalten,  nicht  nur  die  ätrcckmuskelu  der 
Kniee  aufs  äusserste  anspannt,  sondern  gleichzeitig  auch  den  nach  vorn 
urnscb  lugen  den  Rumpf  gewaltsam  durch  einen  Ruck  nach  hinten  wirft 


Hierüurrh  winl  der  activ  ges^auiite  QuiLtlricc|K;  pussiv  gedehnt,  und  so 
kommt  es  zur  Zen-cissung  des  Muskels  (Kfinijj). 

Sitzt  der  Ki!>s  in  der  Mitte  des  Oberscheukels,  im  Kectus  feaioris, 
SU  fühlt  mnn  nn  der  Zerreissungsstelle  eine  l.Ucke  und  daröWr  den 
zurückgeschnellten  Muskel  in  Form  einer  knoplTürniigen  Anschwellung. 
Mit  solrhem  Kisj<  im  Hectus  feuuris  können  die  Patienten  noch  ganz 
gut  gehen,  da  ju  noch  ein  grosser  Theil  des  Streckap parates  erbaltru 
ist.  Jedenfalls  lernen  sie  bald  wieder  gehen ;  höchsten«  das  Bergsteigen 
füllt  ihntn  schwer,  da  die  Verbindung  des  Streckap parates  mit  dem 
Becken  geschädigt  ist. 

Sohlimnier  ist  eine  Zerrcissung,  weon  neben  den  Itectis  noch  die 
übrigen  Streckmuskeln  (Yahtus  extemus  »der  internu.sl  zerrissen  ftind. 
namentlich  wenn  der  Ri.^s  tief  unten  die  Ge-'^ammteehoe  betroflen  hat. 
Dann  bleibt  bei  ätreekuDgeu  die  Kniescheibe  schlaff,  und  nur  der  seit- 
liche, sich  direct  an  den  Unterschenkel  ansetzende  Strec kapparat,  der 
sogenannte  Kesen-estreckupparat.  ist  noch  thätig.  Anfangs  sind  die 
Patienten  in  solchen  Fallen  sehr  in  der  Fimction  des  Beines  gehindert. 
Mit  der  Zeit  kann  aber  doch  durch  Kräftigung  der  Seiten muskeln  auch 
dieser  MechanLsn)u.s  genUgeiid  wirken. 

Die  Behandlung  des  Muskelrisses  besteht  dann,  wenn  die  Pa- 
tienten noch  im  Stande  sind ,  bei  horizontaler  Hflckenlnge  das  Bein 
gestreckt  zu  erheben,  in  Massage  und  Gymnastik.  Ist  ein  solches  Er- 
heben des  Beines  unmöglich,  so  iucidirt  man  am  besten  und  nitui  die 
Naht  der  zerrissenen  Partie  aus. 


b)  Muskelhernien. 

Unter  einer  Muskelhernie  versteht  man  im  allgemeinen  das  tuniur- 
artige  Hervorquellen  eines  Muskelabschnittes  ans  einem  Riss  der  Fascie 
oder  der  MuskeUcheide.  Selten  entsteht  der  Fascienriss  durch  von 
aussen  eindringende  »scharfe  Fremdkörper  oder  durch  Knochensplitter 
bei  Durch-^tecUungstiiieturen.  Die  im  Anschluss  an  diese  directen 
Traumen  sich  entwickelnden  Hernien  stallen  auch  gewöhnlich  nicht  dJe 
reine  Form  des  Muskclbruches  dar,  da  durch  die  tiewalteiu Wirkungen 
meist  ein  Theil  der  MnskelbDndel  gleichzeitig  mit  der  Fascie  zerreisst 

Als  häutigste  ür.'iache  ist  der  Druck  zu  betrachten,  welchen  der 
sich    contrahirendi-    Muskel    auf   diu    ihn    umgebende    Fascie    ausübt. 

Farabeof  bUt  xwnr  dienen  Druck  fOr  zu  gering,  ani  einen  Fasdennis  ni 
erzeugen.  Er  gebt  dabei  von  d<>r  Ansicht  auR,  ian  die  Fa«rie  gleirhKAin  wie  ein 
Sddauch  über  die  Muekubitur  gescogen  bcJ.  Infolge  dessen  würc  sie  im  Stande 
der  Dicki>nz II nähme  der  siob  verkfirtenden  Mii»kcln  zn  folgen,  dn  gli^icbzettig  eine 
compcDiirendt!  Dicken abnalime  der  ADta^oni-^ten  i^JaLräte.  Ab^ettebon  dHVon,  dn» 
die«e  Ueberlegung  von  ««iner  falRcben  anatomiscben  Aoichauung  ausgebt,  wird  tich 
wohl  jeder  der  Wirkung  erinnern .  welche  nianclie  Atlileten  mit  Ibre m  Bic^pit  tu 
erzielen  im  Htande  8ind.  Wenn  ep  möglieb  ist.  eise  eiaeme  Kette  durch  die  Con- 
traction  eine«  Uiukel^  zu  Keraprengpii ,  m)  wird  der  Mu»kel  einen  abolichea  EfFeci 
ancb  wobt  auf  die  ihn  mit  einer  gewissen  Bpaanung  umgeb«Dde  Scheide  ausüben 
können.  Bedingung  hi,  da«a  die  Contraction  «o  raacb  erfolgt,  dan  der  Fatcie 
keine  Zeit  bleibt,  der  Dickenr.unabme  de«  Muski-Ia  TcrmOge  der  ihr  rigenm 
Klartii'itAt  zu  folgen.  Nach  K.  Bardcleben  stehen  alle  KoAcien  dfj  Körper»  mit 
Muskeln  in  Verbindung,  welcbe  liei  den  entspreclienden  Bewegungen  die«elb«i  in 
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Spannung  veraAtzoo.    Gettcliieht  lüe«  In  uncoordinirter  Weine,  so  wird  Jutlarcli  die 
,  .Gefahr  der  Fascienaprenguag  noch  erhöht     K«  ist  anter  Bolcbea  Umitänden  nicht. 
«inmal    oötbig,  eine  gewiue  SprSdigkeit  der  Fa<eie.   wie  iie  bei  älteren  Loutc-n 
TorkoDimt,  unzanehmen. 

Der  l)evorzugto  Sitz  der  Muskelberuien  ist  üie  Ädductorenge^end. 
Id  der  ihm  ztigänglirlien  Literatur  fand  Paradies  15  diesbezügliche 
Fälle,  welrhe  midist  Oavalleriwten  betrafen.  Das*  Bestreben  des  un^eObten 
Reiters,  sich  auf  dem  Pferde  festzuklemmen  oder  eine  unvermuthete 
Bewegung  desselben  durch  pliJty.liche'4  8chlie^se^  der  Beine  zu  pariren, 
fuhrt  zu  enormen,  blitzartigen  Muskelanspannuniifen .  welche  um  so 
eher  die  Adductorenscheide  trennen  können,  als  die>)e  eine  der  sehwäch- 
st*n  Partien  der  Fascia  lata  darstellt.  In  einem  Fall  von  Duponfc 
entstand  eine  beide i-seitige  Adductorenhernie  durch  plötzlichen  Schluss 
der  Beine,  in  der  Ab>!icht,  einen  schweren  QegenKtaud  zwischen  den- 
selben festzuhalten. 

Einen  Fall  von  Hernie  des  M.  semimembrano^us  theilt  Rad  witz 
mit  und  Hartmann  einen  solchen  der  vorderen  lateralen  Seite  dos 
Oberschenkels  nach  Htilung  einer  complicirten  Fractur  des  Fenmr.  Ein 
weiterer  Fall  des  Anneesanitütsberichfes  bezieht  sich  auf  den  Biceps 
femoris.  Betroffen  waren  ausschliessiicU  Männer  im  Alter  von  18  bis 
40  Jahren. 

Der  Fascienriss  ist  nur  selten  durch  das  GefUhl  zu  constatiren, 
und  ea  scheint  in  der  That  Falle  zu  geben,  wo  der  prolabirte  Muskel- 
abscbnitt  in  einer  localen  Erweiterung  iler  Aponeurose  ruht.  Wenigstens 
beschreibt  ('büux  die  RadiniKtperation  einer  Muskelhernie,  bei  welcher 
er  tlie  Aponeurose  intact  fand.  Auch  Guinard  sagt,  dass  es  F&Ue 
TOD  scheinbaren  Muskelbemien  gibt,  die  bei  unverletzter,  aber  an  um- 
M'hriebt'ner  Stelle  verdünnter  Muskelsclieide  vorkoninion.  Hiernach 
müsste  man  den  Begriff  des  Muskelvorf alles  weiter  fa.ssen  und  darunter 
sowohl  eine  Vnrwölbung  des  Muskels  bei  Ruptur  als  auch  bei  loraler 
Dehnung  der  Foscie  verstehen. 

Therapeutisch  ist  man  in  der  Weise  vorgegangen .  dass  mau 
comprimirende  Verbände  (»der  plastische  Bandagen  anlegte.  Doch  hak 
dies  Verfahren  nie  zu  einer  Heilung  gefllhrt.  Oiess  war  der  erste, 
welcher  die  Radicalnperation  der  Muskelhernien  versuchte.  Kin- 
niul  erlebte  er  nach  Abtragung  des  prolabirten  Muskels  und  einfacher 
Hautnuht  ein  Recidiv,  wührend  er  in  einem  zweiten  Falle  vollkommene 
Heilung  erzielte,  nachdem  er  der  Muskelaht ragung  die  Naht 
der  angefrisch ten  Fascie  hatte  folgen  lassen. 

Sellerbeck  verfahr  gani  Khnlich.  Et  legte  nach  KMCction  der  vor- 
frefallraen  Muskelpurtie  eine  dreifaL-lie  Rt-ihe  verBcnkter  NUhIv  zwischen  den  Rfindi'in 
d«r  «ngefriachten  Fuoit  und  dem  Muitkel  selbBt  an.  Gleichwohl  war  die  Opemtion 
von  Mnem  Recidiv  fKcfolgt ,  luigeblicii  weit  der  Ertisko  'gegen  du  Verbot  am 
7.  INigft  aufstand.  Choux  veruchtete  auf  die  Abti-sgong  de«  Jlluakela.  Kr  nm- 
«chafirte  nach  Bosection  der  local  erweiterte»  Fnaeie  die  vordere  Partie  de» 
lfu#kels  mit  Fil  de  Florence-N&hten.  Die  Heilung  war  nach  SOlSgiger  ttnnifr- 
biliatrung  de«  Oliede«  eine  mtdaoenide. 

lu  der  geschilderten  Weise  oj>erativ  vorzugeben,  wird  man  tm 
allgemeinen  wohl  hier  selten  Gelegenheit  finden,  da  die  Muskelhernien 


fn.st  nie  starke  .subjectivu   oder  funcHonelle  Beschwenleii   verurwiK 
Sind  soU'he   anfanp;   auch  Torbnnden,   so   pflegen    sie   doch   '    ■-- 
selbst  zu  schwinden.     Uer  letÄttre  Uinntand  ist   filr    die    i 
iirtheilung  der  etwa  auf  Grund   eiuer  Muskelhernie   gestellt- 
ansprUche  bcmerkeuswerth. 

Literatur. 


Capitel  3. 
Fraoturcn  der  DIaphys«  den  Feiunr. 

Die  Bruch".*  des  Fcmursclioftes,  deren  Frequenz  wir  bi'reite 
lernten,  ereignen  sich  vorzui^sweise   bei   Hrheitenden  Männera  ifl 
20. — (50.   I^ebcnsjahre ,    kommen    über    auch    gern    bei    KiaJtm 
Am  häufigsten  wird  betrollen  du»  MitteUtUck,  dann  das  oben  nod 
seltensten  das  untere  Drittel  der  DiapHyse. 

Die  Ursachen  können  in  directtn  und  indirecien  G^ -.  V 
aber  auch  im  Musk^Izug  allein  ffelpgen  sein.    Directi    ., 
bei    der  Stürke   des   ausgewachsenen   Femur  schon    sehr   k 
wirken.   Sie  bringen  den  Bruch  besonders  am  unteren  Finde  ü 
zu   Stande   und  kommen   als  Auffallen   einer  schweren  Lust.  T 
fuhrenwerden.  zumal  bei  hohlliegondem  Oberschenkel,  Auftri'r 
Kugel  zur  GeUimg.     Derartige  Brüche  sind  leicht  mit  einer  1  ■ 
Quetschung  der  VVeichUieile  verbunden.     Indirect  kuumieu  di« 
turen    zu    Stande    durch    einen   Fall    auf   die    Füsse.      Sie  md 
Biegungsbrllche,  indem  das  Femur  wie  ein  über  die  Orenw 
Elusticität  gebogener  Stab   bricht,   den   man    au   seinem  obt"i 
festhält  und  mit  dem  unteren  klüftig  auf  den  Boden  aufst^ 
sprecliend    seiner    pbysiulogist-hen    Krümmung    briclit    i1h!1    i 
solchem  Falle  zuerst  vom  an  seiner  f'onvexität,  wird  dagegen  /  ■ 
gedrückt  hinten  an  seiner  Concavität,   wenn  die  Fractur  im 
und  unteren  Drittel  eintritt.     Handelt  es  sich   dagegen   um 
im  oberen  Drittel,  dicht  oder  einige  Centimeter  unter  dem  ' 
major,  so  fitnlel  man  den  Hissbruch  aussen  und  vorn,  die  '. 
aber  innen   und   hinten,    wiederum    entsprechend    der   Krün 
Knochens,  die  als  Fortsetzung  des  Adams'sclien  Bogens  ilin 
vität  nach  innen  wendet  (Lossen). 

In  anderen  Fallen  ist  der  indirecte  Oberschenkelbritch  m  "( 
sionsbruth.     Er  sitzt  dann  gewöhnlich  im   oberen  P       ' 
zu   seinem  Zustandekommen    fntsclueden    noch    des    M;    . 
bedurft.     So  entstehen   die  Bi-Üche .    welche   beobachtet  wunif* 
Versuche,   einen  Fusstritt  au!>zutheilen.    während   der  Ftt»  **" 
▼erfehlte,  ferner  die  Brüche,  die  beim  Kegelschieben  eintrrW)  i« 
Augenblick,    in  welchem   der  Spieler  sich  beim  Abwerfen  iw 
auf  das    vorgestreckte    Bein   stützt   und  letzteres   zugleich  i^ 
Schwung    des    Oberkörpers    eine    Drehung   erleidet.      Diese 
Drehung   spielt  in   der  Erzeugung    des  Bruches    wohl  die 
So  konmit  er  zuweilen   auch    bei  Arbeitern    zu  Stand«,   ffdchl 
Körper  plötzlich  drehen,  um  herabstürzenden  Gegenständen  non» 
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ebenso  fifelef^entlich  beim  Ver!«urhe.  veralletp  HUftgelenksluxatiunen 
Kotatiuusmauöver  zu  reponiren. 

Die  Infraciionen  sind  sehr  selten.  Sie  kommen  hie  und  da 
bei  Erwarhsen«n  vor  und  sind  dann  vor  den  mei^it  in  der  Liings- 
iing  verlanfenden  Fissuren  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  Tren- 
[sUnie  mehr  einen  queren  Verlauf  hats  Sie  gehen  einher  ohne  jede 
lige  Knickung  deit  Knochens.  Auch  Fissuren  kommen  als  selb- 
3ige  Bruchforuicn  in  der  Diuphvsc  sehr  selten  vor. 

Als  Beispiel   fahren   vir  «ino  Beobachtung  Bouisaon'a  an.    In  derselben 
lie  Finur  infolge  eines  heftigen  den  Oberscheiikel  «chrSg  treffenden  .Schlages 
BdetL    Sie  erstreckte  »ich  Qber  eine  LRo^fe  von  lö  cm  o&d  reichte  von  der 
der  IMapbyse  bic  zum  Cnndylua  (fxtemus  feuioriji. 

Die  TollsiändigeQ  Brüche  koinuicu  in  allen  bekanuten  Varia- 
»n  Tor.     QuerbrUche  finden  sich  zumeist  nur  bei  rhacbitiscben 

Fttr.  32«. 
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im  oder  bei  Erwachsenen  an  der  Epiphysengrenze.  Sie  sind  zu- 
»i  subperiostal  oder  doch  WfMÜgstens  mit  nur  unvollständiger 
Htzerreissung  verbunden.  Die  Kruchflächcn  seihst  sind  meist  stark 
•Ict  (Fig.  328).  Die  Zacken  können  sich  verfangen  und  so  eine  Art 
Uung  bewirken.  im  übrigen  beschraukt  sich  die  Diälocation 
Brüche  im  wesentlichen  auf  eine  leicht  seitliche  oder  auch  wohl 
nklige  Knickung. 

brÜgbrüche   kommen    in   überwiegender  Mehrzahl    vor.     Die 

heit  ist  zuweiten  so  bedeutend,  dass  die  Bruchflächen  eine  Strecke 

parallel    der  Längsachse  verlaufen.     Dabei  sind  sie   oft  so   glatt 

■iiHiocIi  dst  proktisrbm  Cbüiirgie.     !.  Auß      IV  40 
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lind  scbarf.  das«  sie  Aebnlirhkc-il  mit  eint'm  Clurinettenmundsiück  habet 
and  deshalb  auch  wohl  Fracture«;  en  bec  de  flute  getauft  worden  siu< 
Besonderes    Interesse    erregen    die    durch    Torsion    eutstandeoei 
SpiralbrUclie   des  Feiiiur.      Dieselben    verdauken,    wie    wir   gesehen 
haben,  oft  dem  Miiskelzup  ihr  Ditseio.    Sie  siud  dadurch  ausgezeichnet, 
dsjfs  die  beiden  Brucbstücke  ausserordentlich  st«il  sind  und  sehr  spitx 
auslaufen.     Die  eine  Bnichlinie  verläuft  dabei   in  der  Längsachse  den 
Knochens,  während  die  andere  dienen  in   einer  Schraubenlinie   umgibt 
( Fig.  329 1.     Sie   finden    sich    besondei*«!   häufig    am    oberen    Ende    de4 
Feunir,  kommen  aber  auch  weiter  unten  vor.     Von  beiden  ßruchliniei 
gehen  gern  Fissuren   aus,    die  sich    hi.s    in   die   benachbarten   Gelenk« 

erstrecken  können.  Üie  spitzen  Bruch-^ 
enden  haben  grosse  Neigung,  die  um- 
gebenden Weichtbeilo  tod  innen  nach 
aasigen  zu  durchbobren  und  so  Durch- 
stechnngsfracturen  zu  erzeugen.  Di^fl 
Spirale  geht  wiederum  entsprechend  derV 
normalen  Biegnng  des  Femur  meist  Ton 
unten  innen  Ober  die  dorsale  Fläche  des 
K  nochens  hinweg  und  endet  ad  der 
üusHcren,  oberen  Seite  (Stetter,  Mei 
m  i  1 1  o  d  I. 

Mehrfache  Brtlohe  und  Splitter*] 
brüche  haben  nicbts  Charakteristische.s.| 
Die  ersteren  finden  sich  in  der  Kegelj 
iihIht  am  oberen  Ende  in  der  Weise, 
düss  ein  StUck  des-selben  herausgeschlagen 
ist.  Der  Femurschaft  ist  dann  in  drei 
grosse  Fr^rnient«  getheilt.  Das  mittlere 
Fragment  durchsetzt  uun  aber  nicht] 
iiunier  die  ganze  Dicke  der  Diapfapa 
irk'ichmässig.  Es  ist  riebnefar  Öfter  nur 
Hin  grösserer  Splitter  von  der  Torderenl 
l'^lächc  des  Knochens  abgelöst,  und  zwar- 
))L>sitzt  dieser  Splitter  bei  den  durch 
Biegung  entj^tandenen  Brüchen  die  Ge-, 
stalt  eiufs  dreieckigen  Keiles,  bei  deaj 
durch  Torsion  entstandenen  aber  ein( 
ausgesprochene  llautenfomi  (Fig.  iJ3*l). 
Wenn  wir  somit  die  verschiedensien  Bruchformen  am  Femur  an- 
treffen,  so  besitzt  die  Art  und  Richtung  des  Bruches  doch  etwi 
Gcsetzuiässiges.  je  nachdem  der  Sitz  deiiselben  ins  obere,  mittlere  od« 
untefR  Drittel  d*!s  Srhafles  fällt.  Im  oberen  Drittel  finden  sich  f« 
nur  Seh  rag  brO  che.  deren  Brucblinicn  von  aussen  und  oben  nach  innei 
und  unten  verlaufen.  Im  mittleren  Drittel  herrschen  auch  dil 
Schrägbrüche  vor.  Hier  ziehen  aber  die  Bruchlinien  in  der  Ober- 
grossen  Mehr/abl  der  Fälle  von  hinten  und  oben  nach  vom  und  unten. 
Der  Bruch  schneidet  die  Fcmurachse  bald  unter  einem  Winkel  »on 
45  Grad,  bald  unter  einem  viel  spitzeren,  ja  es  kommen  fast  in  der^ 
Längsachse  des  SrhenkeU  verlaufende  Zusammenhangstrennungen  ror^J 
Im  unteren  Drittel  treffen  wir  an  der  Stelle,  an  welcher  bereits  di*^ 
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iosa  beginnt  uud  die  Corticalis  dünner  wird,  quere,  öfters  über 
rieder  schräge  Bnichflücbeu.  rhjirakterisiisch  filr  diese  letzteren 
&  Nei|d^uug  vuu  iibcn  hinten  nach  Torti  unten. 
iiVenn  man  sich  den  Verlanf  dirser  Kruchnchtunjf  an  einem 
rten  Feniur  Tergcpeuwiirtigt,  so  wird  mnn  sofort  einsehen,  dass 
diescdbe  eine  Verschiebung  der  Bruchtliichen  sehr  begünstigt 
Sie  stellen  ja  gewissem! anssen  schiefe  Ebenen  dar,  an  welchen 
rbeigleiten  sehr  erleichtert  wird.     In  der  That  gehen  deuu  ancb 

Fi«.  MO 


t«B«h  des  Kemur  mit  trpisnlHMii.  niulnnr>rniiiren>  Splitt-cr.    (v.  B  r  n  n  »'«cfae  Klinik  ) 

ÄS«  Brüche,  bei  denen  das  Periost  in  der  Kegel  ausgedehnt  zer- 
ist,  niil  geradezu  tvpisdien  Dislocationen  einher.  Diese 
einmal  ab  von  der  HichJ^ung  der  Guwalteinwirkung,  die  ja  in 
gel  von  aussen  her  statthat  und  diis  untere  Kode  de:^  Femur 
Inen  zu  drangen  hesh-fbt  sein  wird.  Weiterhin  spielt  hier  aber 
die  eigenthüniliche  Hiegung  des  Femnr  selbst  eine  RoHe.  und 
»lieh  kommt  der  Zug  der  an  den  Fragmenten  inserirendeu  Muskeln 
t-twht. 

illen  BrUi-hen  des  Feraur  gemeinsam  ist  eine  Drehung  des  unteren 
indes   um  seine  Längsachse.     Wir    lernten   dieselbe   bereits   bei 


528  Symptome  der  Diapbyaenfracturen  de«  Femur 


den  Schetikelbalsbrüchen  kennen  und  treifen  sie  hier  wieder,  in^ 
wir  das  Bein  infolge  seiner  Eigenschwere  nach  aussen  rotirt  fiih. 
Daneben  haben  wir  aber  stets  noch  weitere  Verschiebungen  derFnj^ 
mente,  die  wiederum  nach  dem  Sitz  der  Fractur  variiren. 

Bei  den  Brüchen  im  oberen  Drittel  folgt  das  obere  Brut 
stück  dem  Zuge  des  Ileopsoas  und  der  Glutäen  und  wird  daher  nd 
aussen  in  Abductionsstellung,  in  weniger  hohem  Grade  auchnKhun, 
in  ßeugestellung  gelangen.  Das  untere  Fragment  wird  dagegen  ni 
der  äusseren  Gewalt  und  den  starken  Ädductoren  nach  innen  and  i^ 
dislocii-t.  Es  entsteht  so  eine  Kreuzung  der  Bruchenden,  ein  R^ 
derselben ,  das  sich  durch  eine  V'erkürzung  des  Beines  und  an  ks 
Bruchstelle  selbst  durch  einen  nach  aussen  und  vorn  TorspriDgenfa 
Winkel  zu  erkennen  geben  muss.  Bei  mageren  Leuten  ist  dtesvadr 
deutlich  wahrnehmbar,  bei  muskulösen  und  fetten  wird  er  dag^an* 
weilen  durch  die  gleichsinnige  Biegung  des  Schenkelhalses  TerfKtt 
(Roser).  Das  obere  Brucbende  ist  dabei  gelegentlich  noch  gespüttat 
(Ben  n  et). 

Diese  eben  beschriebene  Dislocation  ist  nun  nicht  immer  w 
banden.  Es  best-eht  vielmehr  bei  den  dicht  unter  den  Trochuten 
stattfindenden  Brüchen,  der  Fractura  subtrochanterica ,  zuweilen  InBi 
Verschiebung  der  Bruchenden ,  wenn  diese  auch  schräg  verfttfia 
Nicoladoni  macht  dies  abhängig  von  den  anatomischen  VerhSltiw« 
dieser  Gegend,  indem  der  Knochen  dort  von  einem  derben  fibrü«^ 
fest  adhärenten,  den  Muskeln  zum  Ursprung  dienenden  Gewebe  iÜK^ 
zogen  ist. 

Bei  den  Brüchen  im  mittleren  Drittel  rückt  entspredoi 
der  Richtung  der  Bruchlinie  das  obere  Fragment  fast  ausnahnsl«  « 
das  untere  und  ausserdem  um  so  mehr  nach  aussen,  je  mehr  sick 
Bruch  dem  oberen  Drittel  nähert.  Liegt  der  Bruch  unterhalb  d«A^ 
Satzes  der  Ädductoren,  so  ziehen  dieselben  das  obere  Fragment  »A 
Toni  und  innen,  walirend  das  untere  Fragment  nach  aussen  und  biiti 
an  dem  oberen  in  die  Höhe  rückt. 

Bei  den  Brüchen  im  unteren  Drittel  wird  das  obere  Pnf: 
ment  durch  die  Ädductoren  ebenfalls  nach  vorn  und  innen  gtlinj* 
Es  kommt  zuweilen  so  weit  nach  vorn,  dass  es  die  Muskeln  nni  • 
Bursa  extensoruni  durchstösst  und  direct  unter  die  Haut  tritt  und u* 
diese  noch  durchsticht.  Das  untere  Fragment  rückt  an  der  HinI 
des  oberen  in  die  Höhe,  indem  es  der  elastischen  UetractioD  der 
Becken  an  den   Unterschenkel  ziehenden  Muskeln  anheimfällt 

Zuweilen  erfahrt  das  untere  Fragment-  noch  eine  derartige  Vencbiik^' 
dass  eine  bruchtliichc  nach  liinten  gegen  die  Kniekehle  gewendet  viid.  B^ 
Verhalten  wurde  zuerst  von  Boy  er  conatatirt  und  auf  die  Wirkung  der  G«** 
cnemii  geschoben.  L  aiiennte  in  ,  dereinen  gleichen  Fall  beobachtete  —  bo** 
selben  war  durch  das  Fragment  sogar  der  Nerv,  peroneus  angespiesst,  —  ^^ 
nicht  sowohl  einen  derartigen  Muskelzug  für  diese  Dislocation  beschutdifio H 
iDiidsen.  als  einen  nach  traglichen  Fall  auf  dan  bereitg  gebrochene  Glied. 

Die  Symptome  derjenigen  Oberscbenkelfracturen,  die  nof* 
vollständig  sind  oder  unter  einem  theilweise  erhaltenen  Periost  BtJ* 
beschränken  sich  auf  den  Schmerz,  die  Anschwellung  und  die  FuBCti* 
Störung    des  Beines.     Wenn   man   die  Patienten    auffordertf  d»  B* 
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von  der  Unterlaf(e  zu  erbeben,  so  wird  an  der  BruchRt«Ile  eine  winklif^e 
Knickuni;  heiiierkbiir.  An  dieser  Stellte  vvjrd  man  <liircb  gegenseitige 
Verschiebung  der  Bruchenden  an  einander  abnnrme  Beweglichkeit  und 
Crepitation  nachweisen  können. 

Snbald  da»  Periost  an  der  Brurhstelle  ganz  zpri'iasen  ist,  tritt 
stets  auch  die  vorher  i>eschriebene  Dislücation  der  Ftagiueute  ein,  die 
sich  im  klinischen  Bilde  sofort  erkennen  liUst.  wenn  man  dos  kranke 
mit  dem  gesunden  Bein  verglt'icht  und  dabei  aurh  die  normalerweise 
zwischen  den  parallel  neben  einander  gelegten  Beinen  bestehende  Luft- 
figur berücksichtigt.  £s  fikllt  dann  zunächst  die  stets  vurbaudene 
Rotation  des  Füssen*  nach  aussen  auf.  Der  :iusRei*e  Fussrand  liegt  auf 
der  Unterlage  auf,  der  innere  Hand  der  Patella  i^chaut  gerade  nach  vorn. 
Weiterhin  ist  daa  frairiurirtu  Bein  stets  verkürzt.  Diasa  Verkürzung 
kann  nur  gering  sein,  aber  auch  12— lö  cm  betragen,  dies  letztere 
dann,  wenn  die  Fragmente  mcht  nur  winklig  vei-schoben  sind,  sondern 
auch  auf  einander  reiten. 

Die  Verkürxung  mtsat  man  am  bi>Kt«n  in  der  Weüe,  daxa  man  die  ijpitute 
aoter.  sup.  des  auf  einer  festen  Iiorinontalen  l'nterla};e  Iie|renJ«n  Patiei]t«ii  su 
Imgert.  dOM  ihre  Verbindungslinie  die  Körp«rachii«  flonkr^ohl  schneidet,  das«  man 
bdde  Obenchunkel  parallel  od«r  in  müfrlic-bat  glciclie  Aliduction  legt  und  nun 
nagen  die  Biirgencbtete  Pusssohle  des  gesunden  Beines  ein  Hrett  stellt  Man  missL 
rUna  den  Absland  det^etlien  von  der  Fers«  de«  verletxteu  Beine*  und  wird  iich  so 
selten  um  '/■  cm  täuüchen. 

An  der  Bruchstelle  .<;elbst  ist  in  manchen  Fällen  eine  winklige 
Krümmung  de.«:  Schenkels  nach  aussen  und  vorn  oder  auch  direct  nai:^ 
vom  bemerkbar,  in  anderen  Fällen  wird  diese  DeforniitJU  durch  die 
gleichzeitige  Schwellung  verdeckt.  Zuweilen  kann  man  die  Bruchenden 
auch  direct  fühlen  oder  sehen  iDurcbstechungsfracturen). 

Die  beschriebenen  Zeit  hen  sind  so  charakteristisch ,  dass  die 
Diagnose  eines  Oberschenkelbruchcs  meist  auf  den  ersten  Anblick 
zu  stellen  ist.  Nicht  so  leicht  ist  es  dagegen,  besonders  bei  kräftigen 
Männern,  ganz  genau  den  Sitz  des  Bruches,  den  Verlauf  der  Bruch- 
linien und  die  stnttgefundt'ne  Dislocation  zu  bestimmen.  Da  aber 
diese  Verhältnisse  für  die  einzuschlagende  Therapie  grosse  Wichtigkeit 
besitzen,  muss  man  sich  doch  Rechenschaft  Ober  dieselben  geben  kfinnen. 
Dazu  kann  man  den  Patienten  chloroformireu  und  wird  sich  dann 
bequem  über  die  Lage  der  Dinge  unierrichten  kennen,  oder  man  machte 
wenn  man  dazu  im  Staude  ist.  ein  Böntgenbild  von  der  Verletzung. 
Ein  solches  gibt  am  besten  Aufschluss  Ober  die  vorliegenden  Verhält- 
nisse, doch  muM  man  stets  zwei  Aufnahmen  machen,  eine  von  vorn 
uder  hinten  und  die  andere  von  der  Seite.  Bei  einer  Aufnahme  allein 
kommen  sehr  leicht  Täuschungen  vor. 

Die   Prognose   der  Oherschenkelfrocturen   i.st   im  ganzen  eine 

itige,  indem  selbst  die  früher  so  gefUrchtetcn  eomplicirten  Brüche 

itage    unter   dem  Schutac-    der   Aseptik    meist   günstig   verlaufen. 

iScheme  Heilung  erfordert  bei  Kindern  etwa  4.  bei  Erwachsenen 

elwa  6 — 8  Wochen.  Am  schnellsten  erfolgt  die  (.'allusbildiing  bei  der 
jetzt  meistens  geübten  Extensionsbehandlung,  weil  bei  derselben  an  der 
Bruchstelle  keine  Ucmntung  der  Circulation  stattfindet  und  daher  das 
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zur  Callusbildung  nothwendige  Material  ungehindert  zugeftlhrt  tttia 
kann.  Sie  gleicht  auch  die  Verkürzung  am  Tollständigsten  aus.  Vit 
rend  man  früher  bei  den  gewöhnlichen  Schrägbrüchen  zufrieden  vi. 
wenn  die  nach  der  Heilung  zurückbleibende  Verkürzung  2—3  cb  k^ 
trug,  hat  V.  Volkmann  von  110  Oberschenkelfracturen,  die  nt 
Extension  behandelt  wurden,  87  ohne  jegliche  Verkürzung  heilen  sda. 
In  anderen  Fällen  betrug  dieselbe  meistens  nur  \'s  — l  cm.  ImeiBalwi 
ergaben  die  BrUche  im  oberen  Drittel  eine  Consolidationsieit  ni 
40  Tagen,  eine  durchschnittliche  Verkürzung  aber  von  0,4  cm,  BAk 
im  mittleren  Drittel  32  Tage  und  0,2  cm ,  BrUche  im  unteren  Diittd 
34  Tage  und   0,4  cm  Heilungsdauer  und  Verkürzung  iHertiberj). 

Die  knöcherne  Heilung  tritt  nicht  in  allen  Fällen  mitSieherW 
ein;  es  kommen  vielmehr  gar  nicht  so  selten  auch  Pseudartbroiti 
Tor.  Als  Gründe  derselben  hat  man  gewöhnlich  starkes  Reitn  Iv 
Fragmente  oder  Interpositiou  von  Muskelbäuehen  zwischen  dieaft« 
erkannt.  Wir  müssen  noch  erwähnen,  dass  ältere  Leute  beiflgüAta 
Lungenhjpostasen  und  des  Decubitus  denselben  Gefahren  tu^atU 
sind  wie  bei  den  Schenkelhalsbrüchen,  und  dass  OberschenkelbrtAi 
bei  sehr  fetten  Personen  nicht  so  selten  auch  durch  FettemboBe  tt** 
lieh  werden.  Schliesslich  ist  noch  anzuführen,  dass  im  Verianfe  i* 
Oberschenkelbrüche  des  mittleren  und  unteren  Drittels  ziemlich  lärfj 
blutige  oder  seröse  Ergüsse  im  Kniegelenk  auftreten.  Dieselben* 
stehen  entweder  durch  das  den  Bruch  veranlassende  Traumaodfl«! 
Folge  von  Fissuren ,  die  sich  bis  ins  Gelenk  hinein  erstrecken.  W" 
wickeln  sie  sich  später  bei  den  ersten  Gehversuchen,  so  sind  sie  ofe* 
bar  durch  die  altgemeine  Trockenheit  und  Rigidität  des  immobilisita 
Gelenkes  zu  erklären ,  auf  welches  die  ersten  physiologischen  Be- 
wegungen wie  Distorsionen  wirken  (v.  Volkmann).  Derartig»  fr 
güsse  bleiben  oft  lange  bestehen.  Die  anderen  pflegen  mit  der  HeuBj 
des  Knocbenbruches  auch  resorbirt  zu  sein. 

Die  spätere  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes   hängt  gans  ab 
der  eingeleiteten  Behandlung.     War    diese   mangelhaft,   so  heikn  • 
Brüche  in  ihrer  fehlerhaften  dislocirten  Stellung. 

Interessant  sind  die  von  Haenel  aus  den  ünfalUakten  zusammaigt^^ 
Daten.  Von  121  OberBchenkelbrQchen  gelangten  nur  39  zu  vOlti^r  HeüoBf:*' 
dauernd  geschädigt  blieben  75  mit  durchschnittlich  28  Procent  Erwerbwnftk'p* 
Die  durchschnittliche  Heilungfidauer  betrug  für  die  wiederhergestellte»  ™ 
13V>  Monate,  die  mittlere  Dauer  der  völligen  Arbeitsunfähigkeit  7';i  Koutt  *' 
Resultate  waren  um  ao  schlechter,  je  älter  die  Patienten  waren.  KekWf* 
Ursachen  der  Functionsstörung  waren  starke  Verkürzungen  des  OberwbeiW' * 
Steifigkeiten  des  Kniegelenkes.  Im  Übrigen  spielten  eine  grössere  Rolle  erkt»' 
Muskelatrophie ,  Oaüushypertrophie  und  Schmerzhaftigkeit ,  PsendartbrcM 
Decubitus. 

Die  Therapie  der  Oberschenkelfracturen  hat  zunächst  fel^ 
Position  der  dislocirten  Fragmente  zu  besorgen.  Zu  dem  «'* 
fixirt  ein  Gehülfe  mit  beiden  aufgelegten  Händen  das  Becken.  ^ 
wenn  es  geht,  auch  die  obere  Circumferenz  des  Femur.  Ein  *•** 
Gehülfe  ergreift  mit  der  einen  Hand  die  Ferse,  mit  der  ander«  * 
Fussrücken  oder  die  Zehen,  und  erhebt  sanft  das  gebrochene  Bw* 


Bfibandlong  der  DiapbTsenfraeturen  des  Femar. 


081 


Patienten  von  der  UnUrUge,  übt  dann  einen  kräftigout  aber  stobg 
wirkenden  Zug  aus  und  stellt  dabei  die  Fussspitze  sti,  daäs  die  Län^s- 
ach^^e  des  Metacarpalknochen;^  der  grossen  Zeue,  der  innere  Rand  der 
Patella  und  die  Spina  anterior  superior  in  eine  Vlsirlinie  zu  liegen 
kommen.  Bei  den  Brürht^n  im  oberen  und  mittleren  Drittel  wird 
dabei  diu  Extremität  so  weit  abducirt,  dass  das  untere  Fragment  dem 
oberen  wieder  gejf<?nnbersteht.  Man  wird  dabei  zuweilen  fühlen  oder 
durch  eine  Einziehung  der  Haut  üher  der  betreffenden  Stelle  erkennen, 
dass  das  obere  Fragment  die  benachbarten  Weichtheile  angespiesst  hat. 
In  solchem  Falle  könnte  leicht  eine  Interpositiou  tou  Muskeln  statt- 
finden, und  man  muss  daher  die  Anspif>.ssung  entweder  durch  roiirende 
Bewegungen  der  Weichtheile  oder  auch  durch  kleine  Indsioneu  zu  lösen 
ituchen.  Hat  man  einen  Schede'schen  Tisch  oder  die  v.  Br  u  ri.s'sche 
Lagerungsrorrichtung  zur  Hand,  so  lässt  sich  auf  diesen  Extensions- 
Torrichtuugen  die  Ueposiiion  der  Überschenkelbrüche  am  be(}uemsten 
au.4  fuhren. 

Ist  nun  die  Reposition  bewirkt,  ^o  handelt  et>  steh  jetzt  darum. 
dip  Ketention  der  Fragmente  während  der  Heilungszcit  dauernd  zu 
erbalten.  Das  war  bis  vor  kurzem  keine  leichte  Aufgabe,  und  man 
hat  eine  Menge  von  Verbandmethoden  und  Apparaten  zu  die.sem  Zwecke 
ersonnen.  Dieselben  haben  den  Patienten  sicher  oft  mehr  geschadet 
ahi  genQtzt,  und  wir  brauchen  sie  deshalb  gar  nicht  aufzuzählen.  Heute 
coucurriren  im  wesentlichen  nur  Iiagerungs-  und  Schieneoverbände, 
Gypsverbände  uud  die  permanente  Gcwichtscxten-sion. 

Von  Ijagerungsmethodu  n  kommt  zur  provisorischen  H«tentioD 
der  Fragmente,  wenn  man  kein  geeignete»  anderes  Mat«rial  zur  Hand 
hat,  bisweiten  die  sogenannte  Pott'sche  Seilenlage  in  Betracht,  zumal 
bei  starker  Aufrichtung  des  oberen  Fragmentes.  Der  l'atient  wird  auf 
die  verletc^te  Seite  gelegt,  und  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt.  Man 
erreicht  dadurch  eine  Tollständige  MuskelersrhlaflFung  und  stützt  dann 
die  Extremität  durch  oebengelegte  Sandsäcke.  Diese  Lagerung  ist  auf 
die  Dauer  unbequem.  Erträglicher  wird  sie,  wenn  man  dem  Patienten 
die  Rückenlage  gewähren  kann.  Dazu  braucht  man  aber  eine  doppelt 
geneigte,  schiefe  Ebene,  ein  Planum  inclioatum  duplex,  auf  welchem 
der  Überschenkel  in  aufsteigender,  der  Unterschenkel  in  absteigender 
Richtung  liegt.  Am  bekanntesten  ist  die  t.  Esmarch  angegebene 
doppelte  schiefe  Ebene. 

Die  verschiedenen  Schienen  verbände  sind  nothwendig  für  den 
Transport  der  Verletzten.  Sehr  zweckmässig  gestaltet  sich  derselbe 
in  einer  Bonne  t's  eben  Draht  hose,  in  welcher  das  gebrochene 
Glied  wenigstens  eine  bequeme  und  sichere  Lagerung  findet.  Soll  die 
Rinne  die  ganze  Extremität  sammt  Huflc  und  Becken  aufnehmen,  so 
stellt  man  dieselbe  nach  Uoser'j«  Vorschlag  am  besten  aus  2 — 3  Stücken 
her,  die  dann  beliebig  weit  über  einander  geschoben  und  mit  Schnüren 
zusammengebunden  werden.  Sind  derartige  Schienen  nicht  zur  Stelle, 
so  ist  recht  praktisch  auch  eine  starke  Aussenschiene.  Dieselbe 
muss  etwa  handbreit  sein  und  sowohl  über  das  Becken,  wie  über  den 
Fuss  hinau.srcichen.  Sie  wird  gehörig  gepolstert  und  dann  am  Becken-, 
Knie«  und  Fusstheil  mit  einer  Binde  oder  mittelst  eines  durch  einen 
länglichen  Ausschnitt  in  der  .Schiene  hindun-hgezogenen  Cravattentuches 
tüdrt.     Am  Fusstheil  bringt  man  dann   noch   ein  Brett  an,  mit  dem 
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mau   die    Auüsenrotation    der   Exlrcmitüt   beseitig.      Auf  die  Frw:tur-I 
stelle    selbst    wird    vor   Anle^uiif;   der   Schiene   eine   dicke    ComprcsM' 
gelegt   und   so   ein    directer   Druck    uuf  die   nach    ausäen    gewicliej 
Fragmente  ausgeübt. 

V.  Eimarch  hat  diaw  AasBenBchieop  in  sehr  zweckmäuicer  Weitf  noc 
mit  einem  ela«ti»chon  Zug  ausgestattet.  Er  legt  an  der  Kstremit&t  iQerat  «tnt' 
HeftpflaiterbiDd»  mit  Spreixbrettehfeo  an  and  bringt  dann  die  fOr  dm  KriegafAll 
zerlegbar  K^uiacbte  ÄDSHeDtcfaieoe  an.  Dietelbe  besilxt  an  ilirem  oberen  Ende 
uwei  Kiimchnitt^ .  an  welchen  der  quere  ßeckengurt  und  ein  PeHnealitchlaucb  xnr 
Conlruextennion  befestigt  wi-rilen.  Am  ontvren  die  Pu«9»oble  flberrogendcn  Ende 
iit  ein  eiieroer  abnehmbarer  Ilaken  angehraehL  Zwischen  diesem  und  dem  ^preiz- 
brettchen  wird  innen  ein  Kautscbukschlancb  eingeschaltet .  welcher  in  beliebiger 
Spannung  einen  Zug  in  der  Achte  des  Gliede«  ausübt. 

Kine  andere  Schiene,  die  man  sich  leicht  imprOTisiren  kann,  ist  die 
SmitbVhe  vordere  Drabtfichiene.  Sie  wird  aas  Telegrapbendrabt  hergestellt  und 
hat  «ich  namentlich  bei  Schuwfractaren  während  der  letzten  Kriege  bew&hrt. 

Das  Dralitgeetcll  besteht  aus  einem  Ungen  Rahraen  mit  zwei  rervchicbbaren 
Bögein  xnm  Anknüpfen  der  Suspenfiionsschnflre.  Der  Rahmen  wird  an  drei  Stellen, 
entsprechend  dem  BOft-,  Knie-  und  FuF^elentc.  leicht  gebogen  und  anf  die  vordere' 
Fläche  der  KxtrentitAt  aufgelegt,  naohde)|i  die  letztere  von  den  Zehvn  an  bis  zum 
lieoken  eiiigewiokelt  und  der  Pussrüoken  sowie  die  Leiste ngegi-nd  durch  nnter- 
gelegt«  Kissen  gegen  den  Uruck  der  Schiene  geschätzt  «ind.  ächUeeslich  wird  das 
Bein  sammt  dem  Druhtgestell  mit  einer  Binde  umwickelt  nnd  an  einem  Stricke 
■nspendirt. 

Die  Anlegung  der  bisher  genannten  Verb&nde  erfordert  keine 
besonders  grosse  Öeschickliclikeit,  wobl  aber  ist  diese  fUr  den  Gyps- 
verband  nothwendig.  Mnn  kann  diesen  aber  nicht  entbehren,  weil 
er  bei  dem  Transport  auf  wcitore  Strecken  und  bei  unruhigen  KriuikeD, 
namentlich  bei  Ueliranten  immer  am  sichersten  wirkt.  Der  GypsTerband 
fDr  den  Oberschenk elbrucb  muss  das  ganze  gebrochene  Bein  von  den 
Zehen  bi^  zum  Becken  umfassen  und  auch  den  gesunden  Oberschenkel 
bis  KU  dessen  Mitte  umscUliessen.  Nur  dann  ist  wirklich  eine  ruhige  Lage 
der  Fragmente  möglich.  Freilich  ist  deren  Disloratiou  später,  wenn 
die  Wetchthcile  unter  dem  Ver)>ande  abgeschwollen  und  atrophisch  ge- 
worden sind,  dadurch  aber  der  Gypsverband  lockerer  wird,  nicht  ans- 
geschlossen,  und  das  ist  der  grosse  Nacbtheil  der  Gipsverbände  Selbst 
unter  dem  besten  derselben .  der  sofort  nach  der  Fractur  angelegt 
wur«ie,  ist  ein  geringem  seitliche«  Ausweichen  und  damit  eine  stärkere 
Verkürzung  der  Extremität  nicht  zu  veriueideu.  Niemals  sollte  man 
bei  starker  Weirbtheilssch wellung  einen  Gypsverband  anlegen,  da  sonst 
dos  ganze  Glied  gnngi'änös  werden  könnte. 

Zur  Anlegung  de«  Gj'psvetbandes  legi  man  den  Patienten  auf  eine  «ogrnniiale 
Beckenatfitze.  wie  sie  von  v.  Volkmann.  Bardeleben,  v.  Brnns,  Schede  a.j;.j 
angegeben  worden  ist,  Iftsst  die  Bepoiition  in  vorherbes cbrtebener  Weise  atufUira 
und  wickelt  dann  die  (lypsbinden  um,  indem  man  zanllchst  die  Kractnntdle  od., 
hierauf  die  benachbarten  Qelenke  vornimmt. 

Die  entschieden  beste  definitive  Verbandniethode  filr  die  Obei^ 
sc-henkelbrörhe  ist  die  permanente  Gewichtsextension.  die  in  gleicher 
Weise  gehandhabt  wird,  wie  wir  sie  bei  den  Schenkelhabbrttchen  kennen 


f^lernt  haben.  Hier  ist  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  mun  unter  das 
Knie  ein  K.issen  legen  niuss,  weil  sonst  eine  Ueberstreekung  desüelheti 
und  damit  heftige  Schmerzen  entstehen  kGnnen.  Bei  den  Practuren 
im  oberen  und  mittleren  Drittel  mit  starker  AbducLion  und  Klevation 
des  uberen  Fraifmentes  muss  man  das  untere  Fragment  diesem  ent- 
gegenfHbren.  Es  geschiebt  dit-s,  indem  man  die  Extension  Ju  ab* 
ducirter  Htellung  der  Extremität  und  auf  einem  Planum  indinntuni 
ausfuhrt.  Bei  starker  Winktdstellung  der  Fragmente  ist  es  oft  noch 
nöthig,  einen  seitlichen  Zug  zu  Hülfe  zu  nehmen,  in  der  Regel  einen 
Zug  nach  innen  und  hinten  zur  Beseitigung  des  ja  meist  nach  vorn 
und  aussen  Torspringenden  Winkels.  Dazu  dient  eine  Heftiifl aster- 
schlinge, welche  an  der  vorspringenden  Stelle  angelegt,  mitteist  einer 
daran  befestigten  Hehnur  und  eine.«:  Gewichtes  die  gewünschte  Wirkung 

Fi^.  SSI. 
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herbeiftlbrt.    Die  ganze  Anordnung  des  Zugverbande-s  in  solchem  Falle 
erläutert  die  Fig.  331,  die  wir  nach  Helferich  wiedergeben. 

Attsserordentlich  wichtig  ist  eine  stete  Controlle  des  Extensions* 
Verbandes,  damit  kein  Decubitus  entsteht  und  vor  allem  auch  stets  die 
«ewönschttf  Länge  des  Beines  aufrecht  erhalten  wird.  Dazu  sind  von 
Zeit  zu  Zeit  genaue  vergleichende  Messungen  vorztmehmen. 

CnbedJDgt  mun  die  MeMong  des  g«m]nden  Beines  vteti  in  genaa  eymmetri' 
•eher  Stellaog  vorgenommen  werden.  Hierzu  wird  lunäcIiBt  die  horizontale  Becken- 
ftchse,  d.  Ii.  die  Verbindongülinie  beider  Spin,  ilei  ant.  BUp.  bestimmt  Kine  -««^nk- 
rectii  aaf  ibre  Mitte  gevetzte  ond  nucb  abw&rt»  verlängerte  Linie,  z.  B.  eine  Schnur 
oder  ein  Mevsband  geHtuttet,  U^n  (imd  der  Abduction  da  verletsten,  nat&rlich 
UDVerrUclct  im  Verband  liegenden  ßein«8  zu  taiiren  und  da«  gesunde  Bein  durch 
einen  («eliQiren  in  die  gleiche  Abduction  und  Flexion  bringen  zu  lassen.  Dann 
trrit  ergibt  die  vergleichende  Mewutig  »jcberf  Besuluie. 

TTomdglich  wird  die  HetlpHasterexteusion  bei  den  nahe  am  Knie- 
ik  gelegenen  Brüchen,  indem  durch  dieselbe  leicht  eine  Dehnung 
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und  ErsehlafTung  der  Kniegeleriksliändnr  herbt^igefllhrt  werden  könnte. 
Für  dieso  Fälle  kann  man  sich,  zumal  es  sieb  j^ewöbnlich  um  Quer- 
brUche  ohne  .stärkere  Uiülocation  haiideU,  mit  der  Lagürung  des  Beines 
auf  einer  t.  Volkmann'scben  T-Schiene  oder  noch  besser  auf  der  neuen 
Bruns'scboii  Scbiene  begnügen,  bt  aber  eine  Dislooation  vorbanden, 
so  ktiTtn  man  dwse  durcb  eine  8 — 12tägige  Exteniiion,  die  während 
dieser  kurzen  Zeit  keinen  Schaden  anrichten  wird.  be.witigen  und  dann 
eicou  üypsverband  anlegen. 

Will  man  der  DUlocatloo  gleich  von  vornherein  ener^iich  entfcegeotreleo. 
80  liabeu  Beel;  uud  Trevea  eiupfohlea.  diese  BrQche  nicbl  in  f;estr«ckt«r 
•SteltimKt  Koni^ern  mit  gebeu(^t«m  Kni^,  ev<;ntuell  verbünd«»  mit  Siiipensioa  ta 
behandeln.  Nan  bind  aber  zuweilen  die  Weicbtfaeile  der  Kniekehle  m>  itark  an- 
geflchvolldn ,  oder  ist  ein  solcher  Blutergiiiv  im  Kni^f^elenk  vorhanden,  da^  dir 
KewQnsctite  Beugung  unmöglich  wird.  Unter  solchen  L'mstÜDilcn  hat  Bryant  di»^ 
Tenotomii^  der  Achillenehne  vorgt^chUgen,  um  die  tiastroonemit,  die  ja  die  Dix- 
loeation  des  uutereu  Fragineoles  aufrochl  erhalten,  xu  enlspnnoen-  Trevet  hat 
diei  YerfaliTBU  Smul  angeweodel  und  nachher  die  (Jewicht^exteoiion  tn  Streck- 
«tellung,  die  ja  dann  mOglioh  wird,  ausgeführt. 

Die  Heftpflatftergewichteextension,  verbunden  mit  Suspennion.  er- 
reicht   mau    in   zuverlässiger 
*■'!?■  ^^2-  Weise  mit  der    Beely'acben 

Gypshanfschiene.  Bei  un- 
ruhigen Patienten  mus>s  der- 
.selben  noch  ein  HeckentbeH 
hinzugefügt   werden. 

Besondere  Schwierig- 
keiten bot  in  früheren  Zeiten 
die  Beliandlung  der  Ober- 
scbenkelbrtlrbe  bei  kleinen 
Kindern.  Die  BeschafTen- 
beit  der  kindlichen  Weich- 
theilc  am  Oberschenkel,  die 
meist  bedeutende  Völle  des 
Leibes  standen  der  Applica- 
tion des  Gypsvorbandes  im 
W«ffe.  Auch  Scbienenver- 
bände,  bestehend  in  drei  klei- 
neren, ring<i  um  die  Fractur- 
stelle  angelegten ,  und  einer 
grösseren  vom  Fuss  bis  mm 
Becken  reichenden  Aussen- 
sebiene, wurden  schlecht  ver- 
tragen, da  sich  die  Kinder 
stetH  beschmutzten  und  so 
Ekzeme  und  Excoriationen 
unter  dem  Verbände  ent- 
standen. Dieser  Gefahr  ist 
m:in  jetzt  überhoben,  seitdem 

Schede  gelehrt  hat,  die  Extension  in  verticaler  Suspension 

Uliede»  auszuführen  (Fig.  332). 


Sehvile'«  Htriitode  itvr  vertlcRleo  8i»|ieiulon. 


Hno  legt  die  Ueftpflulerit reifen  wie  bei  EnrAchBcni>n  an,  Üectirt  du  Beio 

im  Hnrtc^lt^nk  und  liel&^ttet  dann  «laji^elbe  mittelst  Gewichteo ,  die  Über  die  Rolle 

eine«  um  Uett  bereffUfftfin  Golfrens  laufen,  flo  utark,  dou  der  8teiu  eben  noch  auf 
tder    MtUntz«   aufliegt.     Da«   KSriiergvwicht   bildet  dann  eine  genügende  Contra- 

ntenition.  Mitn  bedarf  bei  dieaer  Art  Extension  fc^rlngerer  Gewicht«men|ien :  4  big 
,t^  Pfund  wvrdeti  «■tet«  ansreicben.  Da«  Verfuhren  i«t  sehr  bequem.  Die  Kinder 
ikOnnen  iliupmü  rf*iD  f^lialten  wi-rden,  und  die  Consolidation  inL  ausserordentlich 
ptchni-lt.  meist  wbon  nach  3  Wochen  Toll<;ndet.  Ks  iat  nicht  nJilhig.  wie  dies 
iLeotze  empfohlen  hat.  den  F\un  und  Unterschenkel  erat  mit  einem  Gvpiverbiinde 
IsQ    rerseben    nnd    an  dietcm  eine  Art  Schleif- 

ibretl  anzubringen.    Im  Gegentbeil  kann  durcU  '^'t**  •***• 

ivine  solche  Vurrichtung  leicht  Decubitus  ent^ 

etabflo. 

Bei  den  inira  partum  acquirirten  Ober- 

flf'henknibrflclien   benutzt  man  den  Rumpf  alf 

Schiene   und   liefestigt  dim   an   nnd    für   KirJi 

•cboD  gebenglcn  Ohcrüchenkel  durch  circiiläre 

HeftpflaxterRtreifen  an  ilemselhen.    Uit  diesem 

Verband  kann   du»  Kind  auch  gebadet,   alao 

ftu-  die  Heinlicblteit  genügend  gesorgt  Verden. 


Wenn  nun  unter  dem  Exteiisions- 
Terband  die  L'onsolidation  eingetreten 
Ut  und  der  Patient  sein  Bein  von  der 
Unterlage  aufheben  kann,  so  i.st  es  doch 
nicht  Kweckniössiß,  ibii  gleich  aufstehen 
und  Gehversuche  machen  zu  lassen.  Der 
t'allus  könnte  sich  wieder  biejfen  oder 
gar  breclien.  Mao  legt  dann  lieber  nnt-h 
för  einige  Wochen  einen  abnehmbaren 
Wa«LHerglas verband    an    und    ^uiht    das 

erst  durch  eine  methodi*:che  Mas- 

und  leichte  (ryninastik  zu  klüftigen. 

Der  Gxtensionsverband  ist  der- 
jenige Verband ,  welchen  wir  für  die 
Zwecke  des  praktischen  Arztes  unbedingt 
im  meisten  empfehlen.  Wir  wolleu 
aber  nicht  einseitig  sein  uml  raUsseii 
daher  noch  derjenigen  Methode  ge- 
denken, welche  sich  die  umbulnnte  ULj.-,i^...L  ..^...  :l..^..^^ 
Behandlung  der  Oberschenkelbrflche 
nennt    uml    die    sich    neuerdings    viele    Liebhaber   erobert  hat. 

Der  erste,  der  mit  der  Gehbeliandlung  frischer  HrUcbe  des  Ober- 
und  DoterKclienkoU  gute  Kr  folge  erzielt  hat.  warllcssing.  Er  ßxirte 
das  gebrochene  Bein  in  einem  Leimverband  und  legte  Über  diesen  einen 
aber  einem  Ilolzmodell  angefertigten  Scbienenhülsen Apparat  an.  der 
eine  jwrraanente  Extension  der  Extremität  bei  richtiger  Stellung  der 
Fragmente  gestattete,     Fig.  iWfi  stellt  einen  solchen  Apparat  dar. 

Nach  Hessing's  Princip  sind  dann  neuerdings  ileii  gleichen  Zweck 
»erfolgende  Schienen  von  verschiedenen  Aerzten  empfohlen  worden, 
Dombrowski,  Reyher,  Selenkow,  Thomas,  Harbordt,  Heusner. 


Liermann.  v.  Bruns  sind  hier  zu  erwähnen.    Alle  diese  Apparat« «r- 
reichen    aber    nicht  die  Vollkommenheit  dej    Hessing'scheu  Aj)purAie,] 
wenn  sie  auch  unzweifelhaft  in  der  Hnnd  sachvenitändiger  Aenete  gut 
Dienste  zu  leisten  im  Stande  sind. 

Diejenige  Schiene,    welche    dem   Praktiker  wohl  am  meisten  y< 
Nutzen    sein    wird,   ist    die    v.  BrunsVhe    Geh-   und   Lagerunfrs^ 
schiene  iFif;.  ^^'^4  und  l-tHöt.     Dieselbe    besteht    im   wesentlichiui  a,iii 
zwei   Süttlicheu  i!>tübcn.  einem  Sitzringo    und   einem  Steigbügel.     Di 
Bein   ruht   hinten   auf  einigen  breiten  Leinwondstreifen,   die  zwiftchen 

Fi«.  884. 


V,  BrBOt'flcb«  Geh*  aad  LbgcrungsKchUnc. 


den    für   versrhiedene  Grössen    einstellbaren  Stuben   nu^^respannt 
Tum  geschieht  die  Befestigung  mit  einigen  sehmalcn  Uurten. 

Nehmea    wir   einen    Fall   von   Schräi^brucli    im    mittleren   Drittel    dea  Ob«i^ 
»chenkelfl  un,  «o  wird  die  Scliiene  xunftchst  aU  Lageruas'aappanfct  venrend« 
um  für  2—3  Wocben  Kutrrrt  eine  kritftigo  KxtenKion  au«Obeii  xu  kOnnen      Ad  il 
Bein  werden  beiderseits  Hen4>fla«ter9treifeD  anfieklebt,  die  durch  Vemiittelung  tc 
Bftadein  gegen  den  .SteifrbUgel   aageeogen  worden.     An  den  SteigbQg«!  «h-d  «in 
Funbrett    befestig,    welclie»    ein«    Rolle    tarn    UeberleiLeo    der    Gewichte    tri^t 
(Fig.  ZSii.    Wie  bei  der  gewöhnlicfaea  6ewicbt«exteBsion  werden  auu  die  Qvwicbt4^| 
■ngehilnift  ^* 

Hoch  etwa  3  Wochen  wird  die  Kxtenflion  entfernt,  ein  leicbter  Gjp«TerbaaJ 
von  den  2ebea  hh  zur  Leiit^-  umK'-' wickelt  und  darQber  die  Scbtenn  alo  Gebflchienfl 
angelegt.  Nuniuebr  mit  daa  FuKebreli  weg;  der  Steigbügel  wird  m*  geatelll,  dw* 
er  etwa«  von  der  Pupnoble  abiielit,   daa  Bein  wird  durch  die  Streifen  gtgn  den 
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el  gezogen ,  die  Contraexteneion  aber  dadurch  gebildet,  dass  der  Sitzring 
in  daa  Taber  iscfaii  aoütemmt.    Jetzt  vermag  der  Patieot  in  dem  Apparat 
i^hen  und  tat  Bomit  nicht  mehr  an  das  Bett  gefesselt  (Fig.  SS-*)), 
e    vorherige    starke  Extension   ist   nur   bei    Schrägbrüchen   nothwendig. 
ichen  QuerbrQchen  kann  der  Apparat  sofort  als  Gehapparat  eingerichtet 

orsch,  Älbers  und  Dollinger  haben  neuerdings  das  Bestreben 

die  ambulante  Behandlung  der  Oberschenkelbrüche  noch  mehr 

einfachen,  jede  Schiene  fortzulassen  und  den  Verband  lediglich 

ps  herzustellen.    Korsch  legt  den  Gypsverband  wie  bei  Unter- 

Kig.  335. 


V   Hnins'.->(;lie  Schiene  al«  (Ji^hsehieiii!. 

Ibrüchen  auf  die  glattrasirte  Haut  ohne  weitere  Polsterung  so 
is  er  von  der  Zehenbasis  bis  zur  Hüfte  reichend,  sich  unten 
die  Malleolen ,  den  Fussrücken  und  die  Ferse,  oben  vermittekt 
tzringes  aus  Draht  und  Blech  gegen  das  Tuber  ischii  anstemmt. 
icher  Weise  verfährt  Albers. 
Ir  sehr  zweckmässig  halte  ich  das  Verfahren  Dollinger's. 
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Vig.  836. 


Dullinger   legt   den    Verband    in    zwei    Tbeiten    an.     Zunächst    wird   der 
ÜBtenebeokel   mit   dem    Pubü   und   dem   unteren  Drittel  des   OWrM:him)ieIi  etn- 
gef^p&t,  indem  unter  die  FuHBoblB  eine  dicke  Wattesohle  f?el«st  wird.    Dtr  Ver- 
band wird  un  den  Knebeln  und  den  Fi-iiiurcondylen  exuct  anmodellirt.    Irt  dieser 
untere  Verband  fertiff.  so  wird  der  Patient  rorsicbtig  m  einen  Sayrp'Hcheo  lUhmen 
gestellt,  uot«r  den  gesunden  Fusa  kommt  ein  3—4  cm  dicki-s  HrHt.    Per  Kitutheil 
de«  (iypsTerbiLodei  wird  an   einen   in   den  Boden  gescbraubten  Haken  befeitigt.] 
Dm   dju  Perineum   wird  eine  Caltcotbinde  ^legl,   ibre  beiden  Knden  werden  ts-j 
nächsL   gcbalten.     Nun   wird  (>tne  Hypsp^totte  unter  den  Sitzknorri^n  twitchen  iliel 
Calicotbinde  und  die  Knntu  gelegt.     Dann  wird  die  Calicotbinde  Qbvr  dem  HsR-j 

beinkamm    r<>Ht   geknQpfl    und    ihre    Koden   nun] 
ebenfalls  geknQpft  und  in  den  Haken  dea  FlaKben- 
luges  eingehängt.    Jetxt  wird  der  Ftascbenaog 
in  Tbatigkeit  gesetzt  und  so  lange  gesogen,  bt*' 
die  richtige  Heinlftoge vorbanden  ist.  Hicniurwirdj 
das  Becken   und   der  Obeniohenkel   eingegjp^.l 
Der  obere  und  untere  Verband  mBaaen  fest 
einander  rerltitliet  werden.    Ist  der  Vetbnnd  et 
h&rtet.    «o   können    die  PalienUm    aonJU-hst    roifcl 
Hülfe   von  Krücken,    dann    mit  Stficken    gt^ben,! 
währfud  an  den  genundeo  Vom  eine  hohle  Sohle] 
kommt  (Fig.  336}. 

Dollin^er's     Kesullate    striil     sehr 
^te.    Auch  (jjraff  hat  an  dem  Material 
Scbede'.H  die  ambulante  Bebiin<]lun};  der 
OberschenkelbrUclie  Tii^lfachund  mit  ffutem 
Erl'olg  geiiht.    Nuch  Graff  ist  die  Haupt- 
sacbe  eine  energische  Extension,    zu    der 
sich  der   Schede'sche    Tisch    vorzaglich-j 
eignet.    Graff  enipfiebU  die  sofortijfu  An- 
legung des  Gehverbandes  nur  bei  geringer^ 
Dislocntion  und   mUtniger  Schwellung. 

Die      HUibulaute     Üebundlun^;      der 
Oberschenkolbrüche    empfehlen    wir    nur 
ganz  gellbten    Chirurgen.      In    der    Uonil 
wenig  erfahrener  Aerzte  kann  sie  ^ro!ts«s. 
Unheil  anrichten,    sehen  wir  doch.    dasSi 
Htilbst  bei  der  Behandlung  mit    dem   Ex-I 
tensions-    und    Gyp^verband     durch     un-i 
richtige  AnwenduugsweiiK'  deform  g*'heiU«| 
ObersrhenkelhrQche   lei*ier   keini>   Selten- f 
Uoitcn  sind. 


> 


(JehTerbAiul  n«ch  Dol Ungar. 


Hat  man  es  mit  einer  deform  geheilten  Praetor  zu  thun  und 
ist  noch  nicht  zu  lange  Zeit  nach  dem  Bruch  verstrichen,  !^  gelingti 
es  zuweilen,  den  nuch  weichen  Calliis  mit  der  Hand  zu  zerbrechen. | 
Ist  einmal  eine  solide  DefonnitJit  da,  so  hat  man  jetzt  gflernt.  dusAl 
es  am  zweck  massigsten  iüt,  nach  ausgiebiger  Spaltung  der  contrHcturirtenl 
Weichtheile  eine  schiefe  Osteotomie  zu  machen,  uro  dann  ollmählirlil 
durch   Anhängen   starker  Gewichte   im  Exten sions verband   oder  durch! 
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Extension  mit  dem  Flascbenzug  auf  einem  Extvnsionstisch  die  richtige 
Gestalt  und  Länge  des  Feuiur  wieder  herzustellen  (Lurenz,  Schede, 
Hoffa). 

Zur  Behandlung  der  Oberschenkelpseudarthrosen  hat  man 
alle  zur  Pseudarthroseubeilung  Oberhaupt  angegebenen  Mittel  ver- 
wendet. Ich  habe  wiedfcrbolt  die  Heilung  erreicht ,  indem  ich  die 
Patienten  in  gut  siLsendea  ScliiRnrnbUltienujijianiten  umhergehen  lie&ti 
1,, Heilgehen").  Die  dadurch  erzielte  ständige  Exasperation  der  Bruch- 
enden erzeugte  den  zur  Callusbilduiig  notbwendigen  Keiz.  In  den 
schweren  P&llent  in  denen  Muskelinterposition  die  Heilung  nicht  zu 
Stande  kommen  lässt,  schneidet  mau  am  besten  auf  die  verletzte  Stelle 
ein,  macht  die  ßnichendcn  innglichst  ^ubperin.stal  frei  und  verbindet 
sie  nun  je  nach  dem  vorliegenden  Fall,  nach  vorheriger  Anfrischung, 
durch  Einfügen  von  Elfenbeinstiften,  durch  Htahlsrb rauben,  oder  naht 
sie  mit  Silberdraht  oder  verwendet  dasSick'sche  Verfahren,  d.  h.  das 
Anschrauben  einer  Elfen  bei  nplatte,  oder  das  Verfuhren  von  Parkhill 
mittelst  versilberter  Schrauben  und  Platten,  oder  frischt  treppenRirmig 
nach  V.  Volkmann  an  und  vernagelt  dann.  Um  einen  tüchtigen  Keiz 
lu  erzielen,  lü.sst  man  die  Patienten  dann  in  Stützapparaten  möglichst 
bald  umhergehen. 

Literatur. 
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Capitel  4. 
SchuKsrerlctzungen  dos  Oberschenkels. 

Durch  die  Einführung  der  kleinkalibrigen  Geschosse  und  der 
antiseptiachen  Wundbehandlung  haben  sich  die  Verhältnisse  der  Ober- 
scheukelschüsse  wesentlich  geändert^  so  dass  die  Erfahrungen  frtlherer 
Krieg*!  keine  volle  üUlti^keit,  mehr  besitzen.  Wir  berücksichtigen  daher 
im  Folgenden  namentlich  die  Beohn<htnngen.  welche  K  Ottner  im  sUd- 
afri  kau  lachen  Feldzuge  zu  machen  tielegenbeit  gehabt  hat. 

Die  SchuMtwunden  des  Oberschenkels  sind  sehr  häufig;  gegen 
früher  ist  ihre  Zahl  vielleicht  ein  wenig  zurückgegangen,  da  dos  rauch- 
lose Pulver  und  die  Tragweite  der  modernen  WuflWn  ein  protrahirtes 
Fechten  in  gedeckten  Stellungen  nothwendig  macht.  Besonders  häu^ 
sind  die  VVeichtheilverletzuugeu,  weil  die  Muskelmassen  de« 
Oberschenkels  sehr  dick  sind  und  das  kleinkalihrige  Geschoss  den 
Knochen  leichter  vermeidet  als  unifaugreicherc  Projectile.  Die  Weich- 
theilwunden  durch  Kleinkalibergt^fhoss  zeichnen  sich  infolge  der  Klein- 
heit der  HautÖtfnungcn  und  der  Enge  der  SchusskitnUle  durch  eine 
aoage-sprochene  Neigung  zu  primärer  Veiklebung  aus.  Sehr  hinge 
Weicbtheilschusskauäle  werden  bei  Leuten  gefunden,  welche,  im  Knieen 
zielend,  in  den  Oberschenkel  getroflen  wurden:   der  Eiuschuss  sass    in 
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dt:r  Kuicgelenkgegend.  der  Ausschuss  in  der  Hinterbacke,  die  ProjectHe 
blieben  nicht  sollen  .st«ckfin.  Aiirfnllend  grosse  Ausschüsse  bei  Weich- 
theilwunden  wurden  nur  bRobachtct.  wenn  bei  Schüssen  aus  nächster 
Nabe  die  l'ul vergase  mit  zur  Wirkung  gelangt  waren;  diese  Ver- 
letzungen hatten  grosse  Aehnliehkeit  mit  den  von  TheJlmantelprojec- 
tilen  (Bleispitzeu-  oder  Dum-Durageschossenl  herrührenden,  welche  sich 
durch  (He  gewaltige«  Haut  und  Muskulatur  auf  grosse  Strecken  zer- 
ittürende  Sprengwirkung  auszeichnen.  Zahlreich  sind  im  modernen  Kriegul 
auch  die  Verwuntliiiigen  durch  Shrapuelftlllkugeln:  sie  sind  cbarakteri- 
sirt  durch  das  häufige  Steckenbleiben  der  Geschosse  und  das  Eiodriugea 
von  Tuehfetxen.  welche  bei  der  Grösse  der  Hatit<iffnungen  das  Zustande- 
kommen von  InfectioncD  begünstigen.  Die  Verwundungen  durch  grobes 
GeHchoss  and  Secundärprojecüle  sind  sehr  verschiedenartig.  Nach  der' 
Schlacht  bei  Magersfontein  wurden  schwere  Verletzungen  der  Ober- 
schenkelweichtheile  durch  heru rageschleuderte  Steiusplitter,  ferner  aus- 
gedehnte Verbrennungen  durch  feinste,  aus  krepirenden  Granaten  stam- 
mende Metalltheilchen  und  PulverkÖmer  beobachtet. 

Resondere  Beachtung  verdienen  unter  den  Weichtheilwunden  durch 
Kleinkalibergeschoss  diejenigen  der  Gefässo  und  Nerven  des  Ober- 
schenkels. Durch  die  Hasan?,  des  neuen  Geschosses,  welche  das  Aus- 
weichen erschwert,  sind  sie  hiiufiger,  durch  die  Kleinheit  der  Projectilo 
gutartiger  geworden.  Verletzungen  der  Art,  femoralis  führen  jeVtt 
5fter  als  früher  zu  Aneurysmabilaung,  da  das  Blut  durch  den  engen 
Schusskanal  weniger  leicht  ■  den  Weg  nach  aussen  findet.  Von  den 
Nervenverletzungen  waren  besonders  zahlreich  diejenigen  des  Ischiadicas; 
der  starke  Nervenstamm  war  meist  nur  purtiell  durchtrennt,  mitunter' 
schlitzförmig  durchbohrt,  secuiidilre  Neuritis  schloss  sich  mehrfach  an' 
die  Nerven  Verletzung  an. 

Die  grüsste  kriegscbinirgischc  Bedeutung  vielleicht  tdd  allen' 
Schuss Verletzungen  Oberhaupt  haben  die  Schussfracturen  des 
Femur  wegen  ihrer  Hriufigkeii  und  der  .Schwierigkeit  ihrer  Behand- 
lung. Die  Brüche  dos  Schaftes  überwiegen  an  Zahl  diejenigen  der 
Kpiphrscn.  Im  deutsch-fninzosischen  Kriege  waren  die  einzelnen  Schail- 
drittel  wie  folgt  betroffen:  Oberes  Drittel  29,1  Procent,  mittleres  Drittel 
20.0  Frocent,  unteres  Dritlel  20,2  Proceut,  unbekanntes  Drittel  24,7  Pro- 
cent. Im  Vordergrunrle  des  Int.pres.-ies  stehen  die  Oberschenkelfmrturen 
durch  Kleinkalibergeschoss.  Ihre  Kenntniss  ist  durch  die  ausgiebige 
Verwendung  de»  Röntgenverfshrena  in  den  letzten  Kriegen  sehr 
gefordert  worden,  Küttner  und  Makins  haben  lange  Bilderserien  von 
Pemurfracturen  veröffentlicht,  welche  alle  Uebergänge  vom  einfachen 
Schr^bnich  bei  zur  ausgedehntesten  Rplitterung  erkennen  lassen. 

Bei  Diaph vsenfracturen  durch  Muutelgcschoss  bildet  die  SpUtl»- 
ning  des  Knochens  durchaus  die  Regel.  Die  Länge  der  Hplitterungszone  i.«t 
in  allen  Distanzen  gleich  und  betrügt  am  Femur  12 — 14  cm.  Die  ürössv 
der  Splitter  wechselt,  doch  überwiegen  bei  Nahschüssen  die  kleinen, 
bei  FemschUssen  die  grossen  Fragmente;  der  längste,  bei  einer  Femur- 
fractur  entfernte  Splitter  niass  i:t,5  cm.  Die  typische  Bnichform  ist 
der  Schmetterlingsbruch,  der  auch  bei  ausge'iehnter  Zertrümmerung  uiei^t 
noch  erkennbar  ist.  Zcrsprengung  und  Steckenbleiben  der  GeschtM»« 
in  den  Weichtheilmassen  des  Oberschenkels  ist  nicht  selten,  mit  gromer 
Begelmässigkeit  finden  sich  Ergüsse  in  den  bcnachbariren  Gelenken.    Die] 
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Auüscho&se  sind  bei  der  Dicke  der  Muskulatur  meist  nicht  gross,  selbst 
bei  Nahschüssen  erreichen  sie  selten  mehr  als  3 — 4  cm  Länge  und 
-  vm   Breit*. 

Gutartiger  als  die  Verletzungen  des  Fenuirschaftes  sind  diejenigen 
der  Kpiphyäcu.  LochfÜrniige  Ferf'orulionen  ohne  Splitterung  werden 
sowohl  am  oberen  wie  am  unteren  Femurende  beobachtet,  Loeh- 
schUsse  de«  grossen  Trochnnters  kiinnon  fast  wie  einfache  Weichtbeil- 
wunden  verlaufen.  Nur  wenn  ein  Nahschuss  die  Epiphyse  ti'ifil,  kommen 
ausgedehnte  Zennalniungcn  zu  Stande,  welche  durch  die  Nähe  des  Öe- 
Jfiiks  besonders  gefiihrliih   werilen. 

Die  Prognose  der  Schussbrllche  des  Uberscheukeb  ist  abhängig 
Ton  der  Ausdehnung  der  Weichlheilverwundung,  welche  wichtiger  ist 
als  die  Knochenverletzung  selbst,  sodann  von  der  Art  der  Behandlung 
und  der  Gunst  oder  Ungunst  der  äusseren  Verhältnisse.  In  letzterer 
Hinsicht  sind  die  Transporte  von  grosser  Bedeutung.  Je  frUher  sie 
'«tatttiudeu ,  je  länger  sie  dauern,  desto  geringer  sind  die  Aussichten 
auf  eine  aseptische  Heilung.  Ist  die  Behandlung  eine  rationelle  und 
liegen  die  äusseren  Verhältnisse  nicht  zu  ungünstig,  so  kann  auch  die 
sohwerste  Zerspliftcniiig  bei  klpiiien  Hautwunden  obne  Eiterung  hellen. 
Verzögerte  Con-tulidutioneu  uud  Uefrattuien  kommen  dabei  vor.  Fseud- 
arthrosen  sind  sehr  selten. 

Die  Behandlung  der  OberschenkelschUsse  soll  so  conservativ 
wie  möglich  sein.  Nur  bei  ausgedehntesten  Zerschmetterungen  durch 
Nahsrhilsse.  Granatsplitter,  Theilmantelgeschosse  und  Secnndärprojectile 
kommt  die  primäre  Amputation  in  Betracht.  Bei  Vollmantelgeschoss- 
fracturen  Ist  auf  dem  Rchlachtfelde  filr  einfache  ()(!cIusion  der  Wunden 
und  sorgfältige  Immobilisirung  zu  sorgen.  Am  besten  wird  dieselbe 
durch  einen  Gypsverband  mit  Einschluss  des  Beckens  erreicht,  im  Notb- 
fall  muss  man  sich  mit  langen  Aussenschienen  zu  helfen  suchen.  Im 
ersten  Gypsverband  kann  der  Verwundete  unter  Uniständen  bis  zur 
definitiven  Heilung  verbleil)en:  gelangt  er  frühzeitig  in  ein  stehendes 
Laureth,  so  werden  mit  Zugverbänden  geringere  \'erkürzungen  erzielt. 
Tritt  Eiterung  ein,  so  muss  die  Fracturstelle  frei  gelegt,  die  ZertrUm- 
merungshöhle  ausgeräumt  werden ;  lose  Splitter  und  Fremdkör[K>r  sind 
zu  entfernen,  durch  Gegenüffnungen  und  Drainage  i-^t  fUr  freien  Abfluss 
der  Sekrete  zu  sorgen.  Nachblutungen  sind  getahrlich  uud  uöthigen 
meist  zur  Al>8et«ung  des  Gliedes,  welche  auch  bei  ilrohender  All- 
geroeininfection  rechtzeitig  vorzunehmen  ist. 
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B.  Erkrankungen  des  Oberschenkels. 


(,'apitpl  1. 
KrkrniilciincPii  ili>r  Wolrblhotl^  am  OberNrhenk<>l. 

1.   Aneuryanien  am  Oberschenkel. 

Im  Vei^^Ieich  zu  der  Hüufi^kcit  der  Äneurx-smen  der  Arterid 
Poplitea  treten  die  dw  Arteria  femoralis  4inal  seltener  auf.  I>tfl- 
bet  hat;  85  Fftllt^  von  Aneurysmen  der  Arteria  fenioralis  zusamiui'n- 
gestellt. 

Wfnn    auch   die    meisten    Femoralaneurj'smen    traumatisch«» 
UrspruDgs  sind ,  so  besteht   doch  sicherlich   oft  eine  Pi  »disposition  zu 
ihrer   Bildung   durch   Erkrankungen   der  Arterie  nvran  dun  gen» 
namentlich  durch  eine  Endart+^riitis  oder  durch  eine  ungentjgende  con- 
genitale  Ausbildung  der  Tuuica  media.    Nicht  selten  trifft  man  ineUt>Ttf| 
Aneurysmen  längs  eines  Gefiissstamnies,   reihent^rniig  hinter  eiuiiudor] 
geordnet,    an.      So   beschiicbcn    Liiwe.   Scarpn,    Monro   Fälle    toi 
3 — 4  Aneurysmen  an  dem  Stamme  der  Arteria  femoroüs. 

Diejenigen  Aneurysmen,  welche  sich  au  der  Spiticc*  des  Scarpa- 
sehen  Dreiecks  entwickeln,  sind  ge«öhnliih  kugelförmig,  die  tiefe] 
gelegenen  sind  mehr  abgeflacht.  Die  Vena  femoralis  wird  selten  durcl 
das  Aneurysma  comiirimiit.  Auch  tritt  in  der  Folge  ein  Oedem  dt 
Beines  viel  seltener  auf  als  beim  Aneurysma  der  Poplitea.  Zuweilei 
treten  aber  Schmerzen,  Zuckungen  und  Aroeiseukriebeln  in  Ki*sch<>inung. 
Wie  bei  allen  anderen  Aneurysmen  nimmt  die  Ausdehnung  auch  bi 
allmählich  zu;  gelegentlich  kommt  spontane  Heilung  vor. 

Es  gibt  auch  Aneurysmen  am  Obprscbenkel.  di>'  nicht  den  Haupt- 
stamm,  sondern  .Seitenäste  betrefl'en.  Dann  ist  es  oft  schwer,  dei 
genauen  Befund  zu  eruiren,  wenn  man  nicht  die  Arteria  fenioralii 
und  die  Geschwulst  getrennt  fühlen  kann.  Wichtig  ist  die  Unter-*^ 
surhung  des  Pulses  am  Bein  (Tibialis  postical,  Abweichungen  an  diesei 
findet  man  nämlich  nur  dann,  wenn  der  Ilauptstamm  betrorten  ist. 

Die  endogenen  Aueuiysnie»  kommen  meist  im  oberen  Uritttd  dt 
Schenkels  vor  und  nehmen  hier  bedeutender  an  Ausdehnung  zu .  ak 
ilic  im  unteren  Drittel,  wo  der  Sartorius  ihre  Entwickelung  etni 
hemmt.  Die  Diagnose  eines  endogenen  Aneurysma  ist  oft  desw^goi 
schwierig,  weil  kalte  und  Congestinnsabsccsse  leicht  filr  Pulsuderge' 
schwulste  gehaltfu  werden  können  und  umgekehrt. 

Znr  Behandlung  der  Anenrj'smen  empfiehlt  es  sich«  stunftch« 
die  Compressiou  zu  versuchen,  und  zwar  sucht  mau  niittcUt  dt| 
Di)^t&Icompression  oder  mit  der  Gummibinde,  oder  bei  geeigneter  Lng< 
der  Geschwulst  auch  wohl  mittelst  einer  pelottcnartigfii  Handag«*  eine] 
Gerinnung  im  Aneurysmasark  zu  erzielen.  Bei  Anwt-ndung  dt-r  elasti-{ 
sehen  Binde  empfiehlt  es  sich,  erst  das  periphere  Ende  des  sf-nkrechl 
hochgehaltenen  Beines  einzuwickeln,  dann  das  centrale;  darauf  wird  di< 
erste  Binde  wieder  abgenommen,  die  zweite  aber  bleibt  ca.  1*.%  Stuudei 
liegen:  nach  ihrer  Abnalime  fahrt  mau  wieder  die  DigitalcfmipreMiini 


mii^Iichst  lanfs;«  au»  (Reid).  Delbet.  sah  nach  der  Oompressions- 
tiehandluiiß  ziyralich  t^ilnsiifi^e  He^ultÄte:  «ntor  111  Fällea  74)  Heilunfren; 
in  '"i  Fällen  trat  Ruptur  <le«  Aiieurvsma  ein. 

Kommt  man  mit  der  ronipressldn  nicht  znni  Ziele,  so  nimmt 
man  enhvetier  die  Ligatur  oiJcr  die  Exstirpation  des  Aueurvsnia 
tur.  Nach  Anwendung  der  Li'f^atur  hatte  Delhet  unter  30  Fällen 
17  Hi'iltjn(j;(>n  zu  verzeichnen;  bei  2  Ton  diesen  hat  sich  später  noch 
f'm  Aneurysma  an  der  Stelle  der  Unterbindung;  entwickelt.  In  4  Fallen 
Irat  fiangrUn  auf,  bei  ü  davon  hnndolt«  es  sich  ura  ein  dilFuses  Aneu- 
rrsmu.  Bessere  liesttttate  als  die  Ligatur  ergab  die  Exstirpation.  I)ie 
Operation  ist  oft  recht  schwierig,  mau  hat  namentlich  auf  die  Vena 
femoraliK  Acht  zu  gehen  und  sie,  weini  ii*gend  niHglich .  zu  schonen. 
Wie  wir  früher  gesehen  hiibcn.  tritt  übrigens  nach  gleichzeitiger  Ar- 
terien- und  Venenresection  nicht  uothwendigerweise  <Tangrän  auf.  Die 
Exstirpation  des  Aneurysma  isr  im  grossen  und  ganzen  dieselbe  Ope- 
ration, wie  sie  bei  der  Arterieu Verletzung  ausgeführt  wird. 

Die  arteriell-venösen  Aneurysmen  sind  am  Oberschenkel 
nicht  HO  .seilen.  Meist  entstehen  sie  durch  spitze  Instrumente  oder 
durch  rrojectile.  Noch  in  allerletzter  Zeit  sind  solche  von  König 
und  Thiel  beschrieben  worde».  In  dem  ereteren  Falle  hatte  das 
Aneurysma  in  der  Mitt«  des  ftberschenkels  gesessen  und  war  von 
V.  Bergmann  unter  Esmarcb'scber  Blutleere  nach  doppelter  L'nter- 
bindun>j  der  Ärteria  und  Wna  femoralis.  central  und  peripher  von  der 
(ieschwulst.  ohne  nacbtheilige  Folgen  i"ür  da.s  Bein  cxstirpirt  worden. 
Im  Thier&ihen  Falle  sass  ilas  Aneurysma  imterhalb  des  PoupartV-hen 
Bandes  uud  konnte  erst  exstirpirt  werden  nach  dop]icIter  Unterbindung 
und  Durchschneidnng  der  Arteria  iliaca  exlenia^  der  Arteria  und  A'ena 
feuioratis  unterhalb  der  Gesrhwnist.  der  Vena  iliaca  externa,  der  Är- 
teria und  W'ua  profunda  femoris.     Es  erfolgte  vülUge  Heilung. 


2.  Varicen  am  Oherscbenkel. 

Durch  Stauung  des  Veueublullaures  bilden  sich  nicht  selten  vuri- 

cöse  Ansdehnuiigeu  der  Hautvenen   am  Oberschenkel    aus.     Vor  ollem 

[ueht   mau   sie   bei   Frauen   narh    mehrfachen   Sc hwaugersc haften    auf- 

, treten,   beobachtet   sie  aber  auch  vielfach  bei  Männern,  die  in  ihrem 

Berufe  viel   stehen,   gehen  oder  auch  wohl  reiten   mussten.     Sie  sind 

durch    die   bekannten    bläulichen,    oft  sackartigen  Schlängelungen  ge- 

I        kennzeichnet.   Besonders  ist  es  die  Vena  saphena,  welche  die  varicösen 

^Bjürweiterungen  zeigt,  und  zwar  vim  ihrer  Mündungsstelle  in  die  Haupt- 

^»vene   am   Proc.  faleiform.  bis  herab  zum  Knie.      Platzen   eines   Varix 

hat  gelegentlich  den  Verblutungstod  zur  Folge  gehabt.    Wie  bei  anderen 

t Varicen.  so  beobachtet  man  auch  hier  zuweilen  Complicationen,  die  in 
periphlebiliscben  Kntzündun^en  uud  Eitenmgen  bestehen  können  oder 
in  Thrombosentiusbildung  mit  rnler  ohne  nachheriKe  Kalkausscheiilung, 
wodunh  eventuell  nachher  die  Phlebolithen  oder  Venensteine  entstehen. 
Therapeutisch  versucht  man  zunächst  durch  Ein  Wickelungen  oder 
Tragen  von  Gummis  trumpfen  die  Varicen  zum  Verschwinden  zu  bringen. 
Kommt  mau  damit  nicht  zum  Ziele,  so  fhhrt  man  die  aseptische  E  x- 
ii«ion  (Madelung,  Casati)  oder  noch  besser  die  Ligatur  der  Vena 


saphena  nach  Trendelenburg  aus.  Die  iiesultate  dieser  Operation 
sind,  wie  zahlreiche  Nachuntersuchungen  (Fais*it)  ergeben  babeo.  sehr 
gute.  Die  Vena  saphena  wird  bloüsgelegt.  doppelt  unterbunden  und 
durchschnitten,  eventuell  wird  ein  Stück  der  Vene  exstirpirt.  Neuer- 
dings einpHehlt  Wenzel  lebhnt>.,  zur  operativen  Behandlung  der  Varicen 
einen  Zirkelsuhnifct  am  Oberschenkel  aufzuführen. 


3.   Lymphangiektasien  am  Oberschenkel. 

£benso  wie  durch  Stauung  Varicen  enUteben,  ebenso  können  sich 
auch  Erweiterungen  dt^r  Lymphgefässe  aunbiMen,  wodurch  es  zu  Lymph- 
angiektasien (Elephantiasis)  kommt.  So  beobachtet  mau  dieselben 
zuweilen  nach  Totalexstirpation  der  Leistendrüsen.  Besteht  die  Lymph- 
geiUsserweiterung  längere  Zeit,  so  kommt  es  leicht  zur  Hyperplasie  der 
Haut  und  des  llntiTbautzellgewebes .  wodurch  grosse  elephanti astische 
Vcrdii'kuugen  «•ntstehen  kennen.  Wie  die  Varicen ,  so  kfSnnen  auch 
die  Lyniphgefasse  platzen,  wodurch  Lymphtisteln  entstehen,  die  Änlass 
zur  Lyniphorrhoe  geben  können. 

Die  Behandlung  der  Lymphangiektasie  entspricht  der  der  Va- 
ricen, nur  ist  di*^  Prognose  hier  weniger  günstig  zu  stellen.  Ära  wnei- 
testen  kommt  man  oft  mit  dem  F'aquelin  oder  Thermokauter,  mit  dem 
man  Stichelungen  des  byperplastischen  Gewebes  ausführt.  Bei  Ele- 
iibantJa-sis  werden  melufache  spindelförmige  Excisionen  der  Haut  und 
Unterhindung  der  Femoralis  empfohlen.  Man  sab  danach  oft  sehr  gün- 
stige Resultate. 

4.  Reiiknochen  der  Oberschenkelmuskeln. 

Bei  Reitern  entstehen  zuweilen  osteoniartige  Bildungen  in  den 
Adductoren  des  Oberschenkels.  Die  Entstehung  ist  eine  verschieden- 
artige. Beim  ltcit«n  werden  die  Add uctu rensehn en  stark  gespannt, 
ausserdem  erleiden  sie  an  ihrer  Insertion  direct  nachweisbare  Insulte. 
Infolge  dessen  kann  es  vom  Periost  des  Schambeins  aus  zu  einer  Wuche- 
rung von  Knocbensubstanz  kommen,  die  dem  Verlaufe  der  Adductoren 
folgt.  Ferner  ist  es  möglich,  duss  ein  durch  eiu  Trauma  abgesprengtes] 
Knochenjiartikelchen  in  das  Muskelgewebe  versprengt  wird  und  sich 
hier  weiter  entwickelt,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wird  durch 
die  fortwährenden  Insulte  des  Reitens  zunächst  ein  Hntznndungszuatand 
de*  Muskelgewebes  gesetzt,  der  unter  Zugmndcrichtung  des  Muskel- 
gewebes zur  Bildung  von  Knochensubstanz  führt. 

Ausser  in  den  Adductoren  hat  man  die  Reitknochen  auch  in  di 
Mm.  pectineus,  vastus  und  gracUis  gefanden. 

Die  Reitknochen  fühlen  sich  auch  beim  erschlafilen  Muskel 
an.     Ihre  Lauge  schwankt  zwischen  3 — 15  cm.    Sie  sind  stets  länger  il»j 
breit  und  können  sich  schon  im  Verlauf  von  2 — 3  Wochen  entwickeln.] 

Ludwig  berichtet  Qbor  drei  Fülle  ron  Reiiknochen  bei  Dr&)(oneni  im 
Vastua  extemus  <lei  Iink»n  ObersoheokeU.  Dieselbeu  waren  durch  Auf*(^laff«D 
de»  Sftbclkorb«)  auf  die  äusHCre  Partie  des  linken  Beine»  bei  anhaltendem  Galoppiren 
aof  Pferden  mit  hartem  KUcken  entelanden. 

WaR  die  Behandlung  der  Reiiknochen  betrifft,  so  sind  Fäll^ 
beschrieben   worden,  in  denen  bei  nicht   zu  grosser  Ausdehnung  derJ 
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Knochennetibildung  diese  dun-h  Massage  in  Verbindung  mit  feuchten 
UmscklüjjoQ  zur  Vorkleinerunp  oder  j;ar  zum  Verschwinden  j^ebracht 
ist.  In  anderen  t'ällcn  wurdfu  Erfolge  enuelt  tlurcii  Kitireiben  von 
JodkaHsalbe  oder  auch  durch  Anwendung  von  Klektropunctur.  Am 
besten  und  .sicheräten  hilft  wohl  die  £xstirpation .  die  aber  gar  nicht 
so  leicht  ist,  da  die  Reitknnchen  in  festes,  straffes  Bindegewebe  ein- 
gebettet XU  liegen  pflegen. 

ö .    Ischias. 

Die  Ischias.  J.  h.  Neuralgie  des  Nerv.  i.sehiadicu8 ,  äussert  sich 
durch  Schmerzen,  die  von  der  Gesjissgegend  bis  zur  Wade  auszu- 
strahlen vermögen.  Typische  Schmerzpunkte  siud  die  Austrittsstelle 
des  IMexuH  ischiadicus  au»  der  Iuris,  ischiad.  'inaj. ,  die  Gegend  des 
Tuber  ossis  ischii .  uu  der  hinlt-rfu  Flüche  des  Oberschenkels .  in  der 
Ges&ssfalte,  die  Stellen  unterhalb  des  Köpfchens  der  Fibula  und  unter- 
halb und  hinter  dem  Mallcolus  intcm.  Die  Ursache  der  Krankheit 
ist  wühl  meist  eine  durch  Erkältung  bedingte  acute  Entzündung  der 
Nervenscheide .  an  die  sich  dann  Verwachsungen  und  Verdickungen 
entzündlicher  Natur  auschliessen  können,  liifolge  der  Schmerzen  wird 
das  ergriffene  Bein  möglichst  geschont  und  jede  Bewegung  sorgfältig 
vermieden.  Infolge  dieses  Bestrebens,  die  schmerzhafte  Stelle  möglichst 
ju  schonen,  sehen  wir  nicht  selten  im  Gefolge  der  Krankheit  Contrac- 
turen  auftreten ,  von  denen  wir  die  oft  eigenthümlicfae ,  gezwungene 
Körperhaltung,  die  man  als  Scolioüis  ischiadica  bezeichnet,  hervor- 
heben wollen. 

Die  Behandlung  der  Ischias  besieht  V(»r  allem  in  Massage. 
Gjrmnastik  und  Elektricitat.  Der  Oberschenkel  incl.  GesÜss  wird  täglich 
xwcimal  an  der  hinteren  Seite  sachgemass  massirt,  dann  lässt  man  nctive 
Bewegungen  ausführen  und  schliesst  passive  Bewegungen  an.  immer  in 
dem  Bestreben,  den  Nerven  möglichst  zu  dehnen  und  zu  spannen  und 
etwaige  Verwachsungen  zu  lösen.  Ist  auch  anfangs  die  Procedur  sehr 
schmerzhaft,  so  lassen  doch  bald  die  Beschwerden  nach,  so  dass  man 
selbst  veraltete  Fälle  in    wenigen  Wochen   zur  Heilung  bringen  kann. 

Sehr  erfolgreich  pflegt  die  unblutige  Dehnung  des  Ischiadicus 
zu  sein.  Dieselbe  wird  so  vorgenommen,  dass  das  im  Kniegelenk  ge- 
streckte Bein  möglichst  im  Hüftgelenk  gebeugt  wird  oder  umgekehrt, 
dass  das  im  Hüftgeleuk  maximal  gebeugte  Bein  im  Kniegelenk  ab- 
wechselnd gebeugt  und  so  weit  als  möglich  gestreckt  wird.  Der  Patient 
amss  während  der  Kur  möglichst  viel  gehen  und  öfters  am  Tage  recht 
ausgieblife  Bewegungi*n  mit  seinem  kranken  Bein  machen.  Die  An- 
wendung von  Elektricität  imd  die  Verabreichung  von  Bädern,  die  .Sorge 
für  tügUchL-  Stuhlentleerung  unterstützen  recht  vurtheilhafl  die  ganze 
Kur.  Von  inneren  Mitteln  ist  das  \forjihium  öfter  nicht  zu  umgehen; 
Tou  subcutanen  Einspritzungen  ni\tzen  oft  ausgezeichnet  Cocain-  oder 
Antipyrininjectionen  in  den  entzllndeten  Nerven.  In  ganz  schweren 
Fallen ,  die  der  consen'afciven  Behandlung  absolut  trotzen ,  ist  die 
blutige  Dehnung  der  Nerven  am  Platze.  Kölscher  empfiehlt 
neuerdings  in  solchen  Fällen,  den  Ischiadicus  bei  seinem  Austritt  aus 
dem  Becken  blosszulegen  und  dann  mehrere  Tage  hindurch  in  5pro- 
centige  Carbolsäure  getauchte  Gazecom pressen  auf  denselben  aufzu- 
legen.    Der  Erfolg  soll  gut  und  dauernd  sein. 
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Capitel  2. 
Entzündliche  Processe  am  Femur.    (Aente  OsteomyelUb.) 

Die  acute  spontane  Osteomyelitis  beföUt  nach  Haalt*! 
grosser,  440  Fälle  umfassender  Statistik  aus  der  v.  Bruns'schaiKW 
den  Oberschenkel  in  38,5  Procent.  Die  Prädüectionsstelle  id  dl 
untere  Ende. 

Nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  Lezer  sind  es  Ton^id  ^^ 
Staphylokokken ,  seltener  Streptokokken ,  die  die  Atf'ection  erzeugen.  In  läM 
Fällen  findet  man  meist  abwechselnd  den  Staphylococcus  aureus  andalbiii,sii 
schweren  dagegen  den  Streptococcus  allein  oder  zusammen  mit  dem  StaphTltNiM 
Gewöhnlich  sind  es  kleine,  eiternde  Verletzungen,  Akuepuateln,  Faniiikel,FM 
ritien,  Ekzeme,  Abscesse  u.  dergl.,  oder  Wunden  der  Schleimhäute,  ExconitiiM 
im  Bereiche  des  Mundes  oder  der  Nase,  namentlich  auch  EntzÜndmigilwÜ 
Naaenachleimhaut  und  der  Tonsillen,  in  denen  sich  die  pathogenen  UiknoigUBl 
ansiedeln ,  um  dann  secundär  die  schweren  Knochenalterationen  in  Tuunril 
Nur  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  bleibt  die  Eingangspforte  nb^M 
Man  nimmt  dann  an ,  dass  die  Infection  vom  Respirationsorgan  oder  m  ^ 
Darmscbleimhaut  aus  ihren  Ausgang  genommen  hat.  Neuerdinga  ist  Dod  ■■ 
die  genauen  Untersuchungen  Fonfick's  festgestellt,  dass  auch  die  ScUät" 
der  Paukenhöhle  als  Eingangspforte  für  die  pathogenen  Organismen  dioei  kfl 
Eine  grosse  Bolle  für  die  Localisation  der  Organismen  spielt  entethiedei  > 
Trauma,  indem  sich  die  Mikroorganismen  vorzüglich  dort  ansiedeln,  wo  nc^Mt"" 
Gewebe  einen  Locus  minoris  resistentiae  bietet. 

Die  Krankheit  befällt   vorwiegend  häufig  jugendliche  Indirii 
namentlich  in  der  Zeit  des  grössten  Knochenwaehsthums  (8 — 17  Ji» 
während   die   Erkrankungen   im    höheren    Lebensalter  und  im 
Kindesalter  nur  relativ  selten  vorkommen.     Das  männliche 
ist    von     der    Erkrankung    gegenüber    dem    weiblichen   häufig* 
fallen  (4  :  \). 

Die    Erscheinungen    der    Femurosteomyelitis  sind  & 
schweren  septischen  Infection,  sind  aber  verschieden  je  nach  oc 
tensität   des  Processes.     In  den  acuten  Fällen  treten,  meist  tod 
Schuttelfrost  eingeleitet,  schnell  starke  Schmerzen,   ÄnschweUuBj ' 
ein   heftiges,   continuirliches  Fieber,   mit   einer  Morgentempentiff ' 
39 — 4:0  Grad  und    einer   Abendteniperatur   von    40  bis  41  ß*^ 
Schnell  nimmt   die  Anschwellung  zu .  fühlt  sich   teigig  und  od** 
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Fig.  387. 
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au  und  zeigt  eine  diftuw  liütbung  im  ganzen  l'rnfang  des  Ober- 
schenkels. Allmählirh  kommt  es  zur  nberfläclilichRti  Flurtuation  und  in 
etwa  14  Tagen  ("Ör  gewöhnlich  zum  spontanen  Durchbiuch. 

Diese  localen  Erscheinungen  weisen  im  allgemeinen  schon  früh- 
zeitig auf  eine  Knochenerkrankung  hin  und  ist  die  Diagnose  im  ganzen 
nicht  ifcbwer  zu  st«l]en.  Dagegen  sind  bei  völligem  Benonimenaein 
§im-  Fftticnten  die  dingno!^ tischen  IiTthUmcr  nicht 
jttfwiB  selten.  Es  knnimcn  vor  alli>ni  hei  typhiiseni 
Zustand  nntnngs  Verwechselungen  mit  einem  Typhus 
vor ,  und  dit:  Krankheit  wird  erst  später ,  wenn 
die  Localsrmptonie  deutlicher  werden,  richtig  er- 
liBuut.  Eine  VurwucUseluDg  mit  einer  schweren 
phlegmonösen  EntzUndiing  ist  weniger  leicht,  mög- 
lich, weil  hei  der  Osteomyelitis  sich  eiue  tolAlc. 
lue  ganze  ('ircumferenz  einnehmende,  teigig  harte 
Schwellung  findet,  die  ganv:  unvermittelt  plötzlich 
aufhört  und  für  den  Befund  ,  geradezu  charak- 
teristisch ist  (König).  Mitunter  sind  Verwechse- 
luugeu  mit  rasch  wachsenden  Tunturen  uud  cen- 
traler Tnberculose  mäglicb,  wenn  es  sich  um  einen 
weniger  stdrmischeu  Verlauf  der  Erkrankung  han- 
delt. Auf  das  Vorkommen  primärer  Tnber- 
culose des  Femurschaftos  hat  neuerdings  KUttner 
wieder  aufmerksam  gemacht. 

Bei  der  Nähe  des  Erkrankungsherds  am  Ge- 
Ir&k  kommt  es  fast  immer  zu  einer  Osteochondritis 
der  Epipbyse.  die  einerseits  zur  Gelenkentzttndung, 
bald  in  der  Form  eines  einfachen  Hydrops,  bald 
in  der  Fonn  einer  Eiterung  von  sehr  verschiedenem 
Charakter  und  variirender  Prognose,  andererseits  zu 
einer  eütxündlichou  Kpjphyscnlösung  führen  kann. 
Herde  in  der  Epipbyse  können  auch  direct  ins  Ge- 
lenk durc-hl>re<:h«n,  ja,,  es  kommt  sogar  vor,  dass 
sich  die  Eiterung  von  dem  Femur  durch  das  Knie- 
gelenk auf  <iie  Tibia  hin  fortsetzt. 

Enden  auch  die  schlimmsten,  mit  typhösem 
Fieber,  mit  schwerer  septischer  Infection.  mit  Epi- 
physenlösung  und  «itriger  Knie-  oder  Hüftgelenk- 
eotzUndung,  mit  Befallonsein  des  ganzen  Schatt<?s 
oder  eines  grösseren  Tbeiles  desselben  verlaufenden 
Fülle  fast  immer  tödtlich,  so  ist  doch  die  fast 
n.^elmässige  Folge  der  Oberschenkelosteoniyelitis 
das  Absterben  eines  Theil»  des  erkrankten  Knochens, 
die  Seijuesterbildung.  Der  Knochen,  der  durch  die 
Ab^'^anng  des  Periostes  und  die  eitrige  Infiltration  des  Markes  von 
^firer  Ernährung  itbge schnitten  ist,  verfällt  einer  mehr  oder  weniger 
ausgedehnten  Nekrose .  sei  es ,  dasn  nur  oberflächliche  Theile  der 
Knochenränder  in  Gestalt  von  Schalen  oder  Platten  (corticale  Sequester) 
oder  grössere  Stücke  der  Contpacta  und  S|>ongiosa  nekrotisch  werden. 
<itt  jedoch  nekrotisirt  der  Knorben  in  seiner  ganzen  IHcke,  und  die 
ganz«  Diaphyse  bildet  einen  Sequester  (totale  Nekrose).    Auch  multiple 
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Nekrosen  des  Feiuur  werden  nicht  seU«n  gefunden  (Necrosis  diisseininata. 
Fig.  337 1.  Je  nach  der  Grösse  des  al>jjest<>rlienen  Stockes  ist  die  Lteung' 
des  Sequesters  in  mehr  oder  weniffcr  iHngcr  Zeit  vollendet,  im  aU- 
gemeinen  dauert  sie  bei  grosseren  Sequestern  etwa  3  Monate. 

Ob  der  Sequester  gelöst  ist  oder  nicht ,  ist  oft  schwer  lu  ent- 
.scheid«n.  Man  nimmt  un.  das»  er  gelöst  ist ,  wenn  die  Granulationeo 
der  Kloaken  resp.  der  Todtenladc  leicht  bluten.  Man  kann  ihn  dann 
meist  bei  Berührung  mit  der  Sonde  hin  und  her  bewegen;  dies  gelingt 
jedoch  nicht  immer,  besonders  dann  nicht,  wenn  der  Sequester  sich 
infolge  der  zackigen,  spitzen  FortsätÄe  in  die  Wand  t^einer  Knochen- 
lade  eingebohrt  hat  und  trotz  totaler  Lösung  ganz  festsitzt.    In  diesem 

Viit.  888. 


Nekrose  dei  F«liiur  »a  der  ty]'i*rben  StMle.    ir    Brunt'acb«  KUnUt  > 

Falle  gibt  vielfach  ein  eigentbOmlichcr  Klang,  der  „Scherbonklang*. 
wie  ihn  König  treÖ'end  nemit,  der  bei  Berührung  des  Sequesters  mit 
der  Sonde  oder  der  Sequesterzange  entsteht,  Auskunft  Ober  die  statt- 
gehabte Lösung.  HeutzutAge  haben  wir  in  dem  Uontgeu verfahren  ein 
sehr  gutes  Mittel,  die  Lösung  des  Knochenstürkes  festzustellen  iFig.  338l. 
Im  ungünstigsten  Falle  entscheidet  jedoch  nur  ein  operativer  Kingriff. 
Üie  Entfernung  des  Sequesters  zur  richtigen  Zeit  Tiirzunebmea. 
ist  äus.ser&t  wichtig,  weil  einerseits  durch  frühzeitiges  Entfernen  des- 
selben flie  Knochenneubildung  beschränkt  M'ird  und  infolge  davon 
I^t  iidiirthrose    oder    Spontanfracturen    entstehen   können,    andererseits 
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aber  durch  lang  andauornde  Eiteruug  aus  den  Fisteln  chronische 
Nephritis  und  aniyloide  Knfcartuug  der  inneren  Organe  auftreten  und 
den  Tod  herbeiftihren  können.  Die  Fisteln  selbst  liegen  meist  aussen 
/.wischen  dem  Vuälus  exiernus  und  dem  Biceps,  innen  zwischen  dem 
Vastus  intemuH  und  den  Adductoren. 

Besonderes  Interesse  verdienen  die  Deformitäten,  die  im  Ge- 
folge der  Ojtteomyelitis  des  Femur  entstehen  können.  Es  handelt  sich 
am  eigenthünilirhe  Verbiegungen  des  Oltemchcnkels,  die  daH  obere 
Ende,  den  Schaft  und  do-s  untere  Knde  des  Femur  betroffen  können. 
In  neuester  Zeit  hat  namentlich  Oberst  aui'  diese  Verkrümmungen 
aufmerksam  gemacht. 

Was  zuuitchst  die  Verkrümmungen  am  oberen  Ende  des  Femur 
betrifll,  so   können    dieselben    im  Schenkelhals   sitzen  und  dann  einen 

Fig.  339. 
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Torkrilmnnag  <m  oIi«»!!  rBmnrendes.    (Nach  Obortt.) 


der  Coia  vara  ähnlichen  Zustand  her^'orbringcn.  Wir  haben  früher 
schon  auf  diese  Fälle  hingewiesen.  Weiterhin  können  die  Verkrüm- 
mungen das  obere  Ende  der  Diaphyse  betreffen  und  eine  völlige  Ver- 
krümmung des  oberen  Femurendes  erzeugen,  wie  das  die  beistehende 
Figur  ergibt  iFig.  339), 

Häufiger  als  azn  oberen  Ende  scheint  die  osteomyelitische  Ver- 
krümmung um  unteren  Femurende  vorzukommen.  Derartige  Fälle  sind 
Ton  Oberst,  Kraske,  Mosetig,  Bofiager,  Braasch,  Birch- 
Hirsühfeld.  Karewski,  Scharff  bescbriebeu  worden.  Alle  diese 
Fälle  haben  etwas  ungemein  Charakt*>  ristisch  es.  Es  handelt  sich  in 
der  Kegel  um  winklige  Al>knickungen  des  unteren  Fcmurendes.  etwa 
handbreit  oberhalb  dos  Kniegelenkes,  nach  hinten  oder  wohl  auch  nach 
innen.  Es  kommt  in  der  Kegel  nicht  zur  Bildung  einer  Eiterung  und 
demgemäss  auch  nicht  zur  Fistelbildung,  dagegen  zur  Bildung  ceutraler 
Sequester,  was  man  durch  das  Röntgenbild  gut  constatiren  kann.    Die 


Defonnit&ten  entstehen  Trabrscheiulich  unter  dem  Einflüsse  des  Maskel- 
xuges  und  der  Ktlrpfrlrelasliiiii^. 

Weitere  Vorunstaltunj^en  des  Pemur  künnen  durch  die  Knochen- 
neubilduiig  erFolgcn,  weli-he  niil^  d».'r  Bildung  des  ScijueiiU'rs  zusammen- 
hangen. Entweder  kann  in  solchem  FaII«>  der  Knorhen  vullKtändig^ 
sklerosiren,  oder  es  kommt,  namentlich  solange  noch  im  Knochen  alte 
Ahscessh üblen  zurückgeblieben  sind. zur  Aiibildnng  injirhtig<>j'.  geschwulst- 
artiger Knüchennmssen,  welche  die  DiaphN^se  keuUmturniig  auftreiben. 

Verlängerungen  des  Feniur  können  dadurch  entstehen,  dass  die 
Erkrankung  eine  Wachsihumsstetgerung  an  den  Kpiphysen  erzeugt, 
Verkürzung  dadurch,  dass  sieh  grilnsere  Sequester  abstossen.  Die 
grösste  Deformität  erfolgt  wohl  bei  der  totalen  Nekrose  der  ganzen 
Diajihvse,  infolge  der  hochgradigen  Verkürzung  und  der  starken 
Stellungsanomalie  der  peripher  gelegenen  Gliedabschnitte. 

Die  Behandlung  der  Osteomvetitis  ist  im  allgemeinen  eine  rein 
chirurgische,  (tanz  im  Bpginn  der  Erkrankung  ist  neben  allgemeiner 
ßehandluTig,  die  bei  der  schweren  Schiidigung  des  OesamnitorganUmus 
in  der  Darreichung  von  Excitantien  und  kräftiger  Diät  besteht,  vor 
allem  fUr  absolute  Bettruhe  und  Kixiruug  der  betretfenden  Extremität 
mittelst  eines  Schieuenverbandes,  Mowie  für  Application  von  Eis  und 
Priessnitz'schen  Unischlilgen  zur  Milderung  der  Schmerzen  zu  sorgen. 
Unbedingt  ist  es  emiffelilenswerth.  so  früh  als  möglich  die  Eiter- 
onsammluMg  durch  breite  und  wenn  nöthig  multiple  Incisionen  zu  ent- 
leeren und  nach  Eröffnung  des  Abscesscs  den  Kuochen  genau  zu  unter- 
suchen. Findet  mau  an  dem  Knflchen  gar  nichts  Abuonucs,  bat  or 
seine  schöne  weisse  Farbe  und  liegt  das  Periost  üWrall  unversehrt  an, 
90  kann  man  einfach  drainiren  und  abwarten.  Findet  man  dagegen 
das  Periost  durch  den  Eiter  abgehoben  und  den  blossgelegten  Knochen 
fleckenweise  gelblich  verfärbt,  >o  muss  der  Knochen  alsbald  hohlrinnen- 
artig  der  ganzen  Länge  nach,  soweit  er  erkrankt  Ist.  aufgemeisjelt 
werden,  damit  das  eitrig  infiltrirte  Mark  mit  dem  scharfen  Lßffel  ent- 
fernt und  die  Knochenwunde  mit  Jodoforuigaze  geftlllt  werden  kann. 
Hat  man  eine  solche  Aufmeissetuug  rechtzeitig  vorgenoranien.  so  ktJnnen 
vielfach  weitere  Folgeerscheinungen .  wie  Nekrose  und  fortgeleitete 
OeleukentzUndung,  vermieden  worden. 

Die  Sequestrotomie  wird  unter  Esmareh'scher  Blutleere  gemacht. 
Mittelst  eines  au-^giebigen  Schnittes  durch  die  Weichtheile  legt  man 
die  Knochonkapsel,  die  den  Si-quc^ter  einschliessl,  bloss  und  erweitert 
nun  entweder  die  natürlichen  Oeftnungen  derselben  oder  b*gt  n»»"b 
Bedarf  auch  neue  Oeffnuugeu  in  der  Todtenlade  mit  dem  Meissel  an. 
Selbst  grossere  Stücke  derselben  müssen  oft  entfernt  werden ,  bis  der 
Sequester  schliesslich  mit  der  Zange  erfosst  und  herausgezogen  werden 
kann.  Ist  der  Setjue^ter  gross,  -io  bestrebt  man  sich,  denselben  durch 
hohlrinnenförraige  Ausmeisselung  der  ganzen  entsprechen rien  Wand  der 
Todtenlade  grUndlicb  freizulegen,  so  dass  die  Knochenböhle  vtdlkonimen 
Übersehen  und  von  Sequestern,  Granulationen  imd  Eiter  gereinigt  werden 
kann.  Entstehen  hierdurch  oft  auch  ziemlich  grosse  Knoc benhöhlen, 
in  deren  steile  Künder  die  Weichtheile  sich  nur  schwer  hineinlegen 
und  die  deshalb  zur  vollständigen  Heilung  geraume  Zeit  erfordern,  su 
fuhrt  doch  dieses  Verfahren  meist  zu  günstigen  Resultaten. 
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Die  Versuche,  Kolche  Knochenhöblou  durch  Einpflaitzunf^  von  an- 
>rKaiiischeui  oder  oi^ftniscbum  Mafcriiilt*  zu  verschliessen ,  hüben  im 
llpenifinen  zu  wenig  gflnstifjfen  Krgtibnissen  gofUhrt.  Für  kleinere 
IluLlen  empHehlt  sich  die  Sehede'sche  lilutschorfbebandlung.  Neuer- 
iliugs  euijifielilt  af  Schulten  sehr  die  KinpHanzung  eines  gestielten 
MuskelperiostlappeDS  in  die  Höhle,  die  vorher  in  einer  ersten  Sitzung 
Ton  allen  Oitttnuhitionen  sorgftiliij^  gesäubert  worden  war.  Beim  Sitz 
des  Sequesters  in  der  unteren  Femurepij)b_v.se  bat  Lücke  in  eine  grosse 
Höhle  die  niobilisirte  und  wnurlgeniacbte  Kiiiesrbeibe  mit  gutem  Erfolg 
eiugeptlanzt.  Ausnahmsweise  bleiben,  besonders  wenn  der  Process  in 
der  NUhe  des  Knifgelenkes  sitzt,  trotz  aller  iingewundten  Mühe  Fisteln 
zurück ,  die  je<ler  Behandlung  trotzen .  und  man  ist  zuletzt  noch  ge- 
zwungen, die  Ampututiun  vorzunt-bnieu,  um  dem  Kranken  wenigstens 
das  durch  die  Eiterung  und  den  Säfleverluwt  bedrohte  Leben  zu  retten. 

Litcrufar. 

SfihuetmnU,  Krt-liktiUm  4*r  A'mk-Am  •ih4  G*l*nkt.    liruttfJi*  Chir    LUf.  tu.  tS9t   —  KMtntr. 
tu*  QMrvm^iiH*  lu^treKlt*^  •(*#  StAofl^  lat^tr  SSkrtnkii^eimt     r.   ffrmtt'  Bnir.  «.  Chh;  HJ.  2t,  t9»t. 


Capitel  3. 
Deformitäten  des  (HierscheiikelH. 


Unter  den  Defürmitäten  des  Oberschenkels  sind  die  rachitischen 
Verkrümmungen  der  Obersehenkeldiapby.se,  die  in  der  Kegel  nach 
aussen  und  vom  convex  verlaufen,  zu  nennen,  sowie  die  schlecht  geheilten 
OberschenkelbrUrbe.  deren  Kiiirkung  in  der  Hegel  tmt^b  vurn  und  aussen 
gerichtet  ist.  In  beiden  Fällen  kann  das  manuelle  Redressement  in 
der  Hegel  wenig  erreichen.  Es  kommt  meist  die  t)steoklase  oder  die 
Osteotomie  in  Betracht.  Letztere  kann  man  in  schweren  Fällen  nach 
dem  Vorschlüge  vnn  Lorenz  mit  di-r  ofl'enen  Durehschneidung  d«r 
contnicten  Weichtheile  verbinden.  Man  stellt  dann  nachher  das  Bein 
in  i«iarke  AbductionssteUung  uud  tasst  in  dieser  die  Consulidatiun  erst 
vollständig  eintreten.  Nach  Verlauf  eines  halben  bis  ganzen  Jahres 
beseitigt  man  danu  erst  die  Abductionsslellung  und  erreicht  so  die 
besten   Kesultflte. 

"Wir  wollen  hier  noch  einer  seltenen  MissbUdung.  der  sogenannten 
Phocomelie  gedenken,  bei  welcher  der  (-»berschenkel  ganz  fehlt  oder 
nur  rudimentär  vorhanden  ist. 

Nacb  den  Arbeiten  von  Orisson.  Lnoge  und  Lotbeitsen,  von  Joaohimt- 
thal.  Reiner,  Blenke  und  Dr^^bmuno  können  wir  weMtntlicli  vier  Gruppen 
deit  <ibencbeuketdefectet  unterschf iden :  1.  VerkürnunK  Aee  OUfiwIienkelknochens 
mit  Coxa  van  oder  anpuliorttivr  Loxatton  bia  za  dt;n  bOrliit^n  Ciradeu:  2.  Zer- 
spreDgung  des  Oberscbfnkelkuochens  in  uiebrei«  Thpüc;  du  untere  Ende,  Kopf 
and  Trochfttiter  Htnd  Uolirl  vorhanden;  3.  Zersprcngung  wie  vorher,  da«  untere 
KpipbrHnende  ist  jedocli  mit  der  Tibi»  verbunden ;  4.  e«  besteht  extreme  Ver- 
kotzung  der  Diaph^se,  Han-  und  Knifrgelenk  sind  nonnal  ausgebildet.  Als  T1i<?rapie 
•etopfiehlt  lieh  eine  den  Oebrnuch  des  Beinea  gestattende  Prothese  (DrehmanD). 
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Schliesslich  sei  auch  noch  der  Deformitäten  gedacht,  welche  M 
Wachsthumshemmungen  von  Seiten  der  unteren  FemureptpbT»  an- 
stehen. Zum  näheren  Verständniss  dieser  Deformitäten  führen  wiröna 
eigen thümlichen,  von  Nicoladoni  beobachteten  Ffül  an. 

Die  linke  untere  Extremität  ist  bei  mSgUchst  aofrechter  Stcllnng  id  im 
rechten  Beine  auffallend  kurz ,  im  Kniegelenk  gebeugt.  Letztem  kam  n  tat 
über  das  normale  Maus  hinaus  flectirt  werden,  dass  die  Wade  tief  in  die  iäSf 
MuBculatur  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  sich  eindrflcken  iSsst.  DieSbA 
bewegung  iät  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  95 — 98  Gtad  mOglich;  iiuahiftb 
angegebenen  Excursionsweite  jedoch  kann  der  junge  Mann  seinen  üitadaU 
auf  das  Prompteste  bew^en  und  mit  groBser  Kraft  der  Bewegung  aidi  otn» 
stellende  Hindernisse  überwinden.  Das  Kniegelenk  zeigt  gar  keine  wottit  kok- 
hafte  Veränderung;  die  Muskeln  des  linken  Oberschenkels.  üntendiegUi d 
FuBses  sind  anscheinend  so  kräftig  wie  auf  der  rechten  Seite.  Der  linta  U» 
und  Oberschenkel  erscheinen  beträchtlich  kürzer;  die  Tibia  Torzüglid  inderHi 
der  Spina  nach  innen  zu  concav  gebogen ;  das  Capitnlum  fibulae  sin.  flbeni|l  ii 
Niveau  des  entsprechenden  Caput  tibiae  um  mehr  als  2  cm. 

Durch  ein  im  Kindesalter  erlittenes  Trauma  hatten  in  diesem  Jät  ^ 
Jahren  die  dem  Kniegelenke  benachbarten  Epiphjsenfugen  des  Femoi  vd  it 
Tibia  ihre  Tbätigkeit  eingestellt.  Der  Patient  ging  mit  Hülfe  einer  an  da  W 
des  linken  Schuhes  eingesetzten,  etwa  25  cm  langen  Stelze. 

Auf  eine  eigenthümliche  Verbiegung  des  unteren  Femnreik. 
dicht  über  dem  Kniegelenk  mit  der  Convexität  nach  vom  hab«i  m»: 
dings  König  und  Braun  hingewiesen.  Diese  Verbi^ungeo  t^ 
wickeln  sich  im  Änschluss  an  Flexionscontracturen  des  Eni^eleibi. 
viele  Jahre  (6 — 10)  nach  Beginn  der  ursprünglichen^  meist  tabcrnlS* 
Erkrankung  des  betreffenden  Kniegelenkes  innerhalb  von  1— 2Ji1b» 
Das  untere  Femurende  ist  in  diesen  Fällen  abnorm  weich.  Di«fr- 
sache  der  Verbiegung  ist  in  Störungen  der  Epipbysenlinie  und  der» 
änderten  Belastung  zu  suchen,  denn  bei  flectirtem  Unterschenkel  mll* 
alle  Kräfte,  welche  bei  gestrecktem  Knie  in  der  Regel  ein  GenuTilg« 
zu  Stande  bringen ,  im  Sinne  einer  sagittalen  Verbiegung  des  F<* 
wirken.  Durch  eine  intraepiphysäre  Resecüon  des  Gelenkes  kann  ■• 
ein  brauchbares  Bein  erzielen,  oder  man  könnte  auch  wohl,  wie* 
König  that ,  der  Kesection  noch  eine  Osteotomie  am  verkrtnn'* 
Femur  hinzufügen. 

Die  im  Gefolge  der  Osteomyelitis  entstehenden  Deformität»^ 
Oberschenkels  haben  wir  bereits  kennen  gelernt. 

LIteratnr. 

a.  Orissot»,  AngthnreHtr  Vrftct  ritr  Obtrtehtnkttitiaphy»*.  —  Arek.  f.  CWr.  ««.*■■' 
F.  Lnnffe,  Vtber  den  atigtbortnen  Defeel  der  Obertehmkeldiapkftt.  DrmtKkt  ZeittOir.  f.  *'  "J^ 
S.  538.  —  Z^thHsaen,  Ürber  angeboreneK  Mangel  du  OberieMtnJetlkno^fHt.  c.  Brumi'  Btüf  '■^ 
Bd.  23,  1899.  —  Bfaun,  Vtbtr  Yerkrümmvngtn  des  Ob^teMenktU  bri  J^cvfwucMtradm  <" '*' 
geletik.  Langenbeek'»  Arch.  f.  Chif.  189S.  —  IfieoladOHt,  Vtber  (tnt  "■iiimMnn*iiw)  rn  '""^ 
ntöi-Htig  und  DifformltOlen.  Wiener  med.  Jahrhäeher  ISSS.  —  BItuhe,  Veber  den  twniwi^" 
Bchrnkeldtftct .     Zeitachr.  f.  orthcp.  Chir.  Bd.  9. 
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Cnpitel  4. 
Geschwüliiite  des  Oherscheiikels. 

a)  Geschwülste  des  Oberschenkelknochens. 

1.  Von  den  Oberücbeiikel^vscbwUUten  siad  in  den  leizten  .IiiKren, 
besonders  durch  Arbeiten  der  v.  Bergmännischen  Schule,  die  Tumoren 
des  ()s  femoris  in  den  Vordergrund  des  Interesses  jferückt.  Wir  sind 
hier  Tor  ollem  mit  der  Xulur  und  Uiaguoslik  einer  trüber  wenig  be- 
achteten, für  die  DifrerentialdJHgnoKe  aber  ausserordentlich  wichtigen 
Oeschwu Istgruppe  vertraut  gemacht  worden,  den  cystischen  Chondro- 
fibromen. 

Ihre  lirßM«  iit  variabel;  ronstant.  und  diftpr^ntiaMiagnostiscIi  von  griVsster 
BedeutuDji  ist  dagegen  ibr  Sitz.  Im  allgemeine»  an  die  Gegend  der  truusitoriscben 
Knorpelfugen  gebunden,  nehmen  sie  ihren  AtLtgangKpunkt  gewöhnlich  dicht  unter- 
halb des  Troehantcr.  In  der  Mehrzahl  der  T&l\ti  jugendliche  Individuen  befallend, 
ffthren  üe  unter  fülübarer  Verdickung  des  Knooheni  zu  langsam,  aber  itändig  xu- 
nebroender  Verbiegung  und  dem cnlap rechender  Verkürzung  de«  Oberschenkels. 
HeiMelt  man  an  der  Stelle  der  Verhiegung  den  Knochen  auf,  so  BtO«t  man  ge- 
wAhalicb  auf  eine  bi«  nuMgroMe  Erweicbungsc^te  des  Harke«  und  der  Corticali«. 
welche  in  eine  bis  in  den  Sckenkelhalü  hineinreichende,  ziemlich  scharf  begrenzte 
TumorainMe  von  fibrAs-faAerknorpeliger  ReschafTenbeit  eingebettet  int.  Bleibt  der 
Tumur  längere  Zeit  sich  selbni  überlassen,  so  kommt  e«  zur  8|>ontanrractur  des 
Oberschenkelx. 

In  »elteneu  Fi^Ilen  erreichen  die  C)-atischcn  Cboodrofibrome  eine  so  betrikchl- 
licbe  Ausdehnung,  wie  wir  aie  nur  hei  Sarkomen  zu  sehen  gevröhnt  sind:  in  einem 
der»,  n  e  r  g  m  a  n  n'sclien  Fälle  reiebte  der  Tumor  vom  Scheiikelkopf  bis  tur  Mitte 
4«s  Fexunr.  in  den  grOaseren  Tumoren  findet  man  gewöhnlich  mehrere  grossere 
«4er  kleiner«  Cysten  ror,  Ton  glatter  Wandung  und  bräunlichem  Inhalt.  Sie  ifind 
als  durch  Zerfall  von  Gescbwnlstmaiuen  entstanden  zu  betrachten.  Der  sie  be- 
deckende Knochen  ist  gewöhnlich  stark  rerdUnnt.  llUst  nicht  selten  nch  ein  wenig 
eindrucken  and  leichte  KluctuatJon  erkennten.  Hiprdnrcli  wird  ein  Symptom  ge- 
wonnen, welf-lies  die  bei  grösseren  Tumoren  bisweilen  gar  nicht  einfiu'be  Diagnose 
erleichtem  hilft.  Doch  wird  mau  auch  ohne  dieses  Symptom  der  Gefahr  einer 
Verwech»elaDg  mit  Sarkom  entgehen,  wenn  man  den  ureprlinglioben  f^itt  unter  den 
Trochanteren ,  die  langsame  Kntstehuug,  die  Verbiegung  und  Verkürzung  de^ 
Knochens  berQckficbtigt. 

Exsür|>ation  der  Tumoren  mit  Heis»el  und  scharfem  Löffel  fQhrien 
in  den  aus  der  Literatur  bekannten  Füllen  zur  Fleilung  ohne  Recidiv; 
zur  Beseitigung  der  Verbiegimg  empfiehlt  sich  Fracturiruug  des  Knocheuü 
an  der  Flexi onssteüe. 

2.  Neben  den  genannten  Tumoren  kommen  nattlrlich  auch  reine 
Enchonilrome  am  ( Iberschenke)  rnr.  Sie  sind  gleich  jenen  aLs 
Wucheriuigen  abgu&prengter,  uriTerkuochert  gebliebener  Knorjielreste 
<ier  normalen  0»4siticationspunkte  zu   betrachten. 

3.  Aetiologisch  mit  ihnen  verwandt  sind  die  eurtilaginären 
Exostosen,  die  sowohl  ab  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  fix- 
ostosenwiicherung,  als  auch  soHtär  in  der  Nähe  der  Femurepiphysen, 
zumeist  an  der  unteren,  zur  Entwickelung  kommen.    Nicht  selten  ent- 
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wickeln  sich  über  den  Exostosen  S^'hlfimbeutel  mit  syuoviaähaticher 
VlUssif^keit  tExostoäis  bursiit»).  Ihre  Entiemiing  Ist  nur  dann  zu 
empfehlen,  wenn  sie  erhebliche  Bescbwerilen  verursachen. 

4.  Keine  Fibrome  sind  seUener  und  dann  jrewöhnlirh  periostal 
in  Konu  knotiger  Tumoren;  bisweilen  bestehen  sie  f^leichzeitif^  aucU 
aus  Knochen,  der  dann  dem  Fenmr  zum  Theil  »uraitzt.   „Osteofibrum*. 

Llebergänge  der  verschiedenen  Geschwulst  formen  kommen  natür- 
lich, wie  Überall,  so  auch  hier  vor;  namentlich  ist  die  Grenze  zwischen 
Fibrom  und  Sarkom  oft  nicht  mit  Sicherheit  zu  ziehen. 

5.  Hie  und  da  bej^ef^en  wir  Myxomen,  und  zwar  sowohl  peri- 
ostalen, als  myelogenen:  erst«re  sind  kugelige,  nach  aussen  binde- 
gewebig abgegrenzte  Tumoren .  letztere  haben  einen  destruirenden 
Charakter  und  können  unter  Verflüssigung  der  erpiffenen  Partien  zur 
Cystrenbiblnn^  ftlbreii.  In  seltenen  Fällen  wttrden  :itie  gleichzeiitg  im 
Knochenmark  und  Periost  beobachtet. 

6.  Zu  den  Kuritäten  gehören  M'ohl  die  Lipome  de:«  Schmftes. 
Power,  Nannoti,  Qu^nu  und  Walther  haben  eongenitale  periostRle 
Lipome  mit  Krfolg  exstirpirt.  die  ihreu  Ausgang  von  der  Gc-geud  der 
Epiphyse  des  kleinen  Tr(>chanter  nahmen. 

7.  Zu  den  gutartigen  Knochengeschwülsten  gohörcu  noch  die 
entzündlichen  Osteoid  gas  chwUlste.  die  nach  König  und 
Bon  seil  im  Anscbluss  an  ein  Trauma  sich  längs  der  Linea  aspent 
bis  zu  KIndskopfgrösse  entwickeln  können.  Sie  sind  gleich  dfu  übrigifn 
der  erwähnten  Gescliwülste  mit  dem  Meissel  zu  entferueii. 

8.  Die  Mehrheit  der  (ieschwlllste  des  Fcmursrhaftes  gehört  den 
Sarkomen  an. 

Die  myelogenen  Sarkome  nehmen  ihren  Ausgang  gewöhnlich 
van  den  Epiphysen ,  seltener  von  der  Uiaphyse.  (ianz  besonders  ist 
die  untere  Epiphysengegend  der  Liehlingssitz  dieser  Geschwülste.  Dieser 
Sitz  bedingt  es.  dass  sie  anfangs  zuweilen  eine  UelenkentzQndung  vur- 
t&uschen  können;  doch  ist  die  wirkliche  Gefahr  einer  Verwechselung 
roit  einer  Arthritis  keine  erhebliebe;  denn  eine  Punrtion  inuss  ja  einen 
eventuellen  liTthuui  sogleich  aufdecken.  Zudem  ist  die  freie  Beweg- 
lichkeit der  Gelenkt'  meist  erhalten.  V(?rdacht  auf  ein  Knochensarkom 
muss  man  bei  scheinbarer  (ielenkentzUndtmg  immer  haben,  wenn  die 
Hautvenen  über  der  Schwellung  des  Gelenkes  stark  bläulich  hervor- 
ti'eten.  Man  hat  dann  immer  eine  starke  Kompression  der  tiefliegenden 
Qelasse  vor  sich  und  erkennt  so  schon  frühzeitig  die  sich  entwickelnde 
Geschwulst.  Ihrer  Strnctur  nach  sind  die  myelogenen  Sarknim*  zum  Theil 
Rundzellen-,  zum  Theil  Spindelzellen-,  zum  Theil  polynior|ihzellige  Sar- 
kome; ilie  derberen  enthiilt*'n  Riespnzellen :  sie  sind  es,  die  noch  die 
relativ  günstigste  Prognose  geben.  Zunächst  die  Spongiasa  zerstGrend. 
führen  die  Myelosarkome  rasch  zu  Knochenauflreibungeu.  und  bald 
wachsen  sie  zn  grossen,  mit  knöcherner  Schale  umgebenen  Tnmoren 
heran :  schliesslich  wird  die  Sclnile  durchbrochen .  und  das  Sarkom 
greift  auf  die  Umgt^bung  tlber.  Nicht  selten  kommt  es  frühzeitig  zur 
Spontanfractur  und  so  zu  frühzeitiger  Diagnose  der  Erkrankung.  Bis- 
weilen zeichnen  sich  die  myelogenen  Sarkome  durch  grossen  Geföss- 
reichthum  aus,  köhnen  pulsiren  und  zur  Verwechselung  mit  Aneurysmen 
Veranlassung  gelicn:  Sitz  der  Geschwulst  und  itu'e  Kntwickelung  gehen 
die  Kriterien  einer  richtigen  Diagnose. 
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Die  periostalen  Sarkome  bevorzugen  die  Diaphyse;  sie  können 
ehentullit  rund-,  Spindel-  oder  polymorph zeUifi;  sein.  Diu  derben  und 
festen  Formen  der  Spindelzellensarkoine  bilden  den  Liebergang  zu  den 
Fibromen,  deren  Gestalt  sie  auch  onfanj^s  besitzen;  sie  wachsen  lang- 
samer, sind  überhaupt  gutartiger,  uls  die  anderen  Formen  ihrer  Gattung, 
recidiviren  aber  hartnäckif^,  so  das«  man  mit  einer  einfachen  Kx- 
stirpation  meist  nicht  zum  Ziele  kommt.  Die  weicheren  Formen, 
insliesondere  die  llundzcUensarkome  zeigen  ein  rapides  Wachsthum 
und  Xeigung  zu  Meta>tasenhildunjt.  Die  Mehrzahl  der  periostalen 
Sarkome  sind  spindel-  oiler  polyniorphzellijj  und  produciren  häutig 
Knochen  in  den  dem  ursprünglichen  Knochen  aultegeuden  Thcilen; 
kommt  es  zur  Knoehenbildun^  auch  im  übrigen  Tumorgewebe,  so 
haben  wir  dann  diejenige  Form  vor  uns.  die  als  Osteosarkom  oder 
besser  als  ossificireudes  Sarkom  beKt'ichnet  wird. 

Was  die  Therapie  anbelniigt.  so  kam  früher  bei  den  myelo- 
genen, wie  periostalen  Sarkomen  von  grösserer  Ausdehnung  allgemein 
nur  ilie  Amputation  oder  Exarticulation  in  Frage;  nur  bei  den  Fibro- 
sarkomen  und  zuweilen  bei  den  Uiesenzellensarkonieu  hielt  man  einen 
loralen  Eingrift",  eine  Kesection  filr  berechtigt.  Bei  ra]>ideni  Waclis- 
thum  der  Tumoren  werden  wir  ja  auch  heute  noch  zur  hohen  Ampu- 
tation oder  Kxarticulntion  schreiten:  geben  diese  Sarkome  doch  sell>st 
dann  noch  eine  schlechte  Prognose.  Andererseits  lehrt  uns  das  er- 
folgreiche Vorgehen  von  Mikulicz,  der,  gestützt  auf  die  gelungenen 
FUlti-  von  V.  Bergmann  und  Bramann  bei  Tibiaresectionen,  bei 
einem  bereits  das  ganze  untere  Drittel  des  Femur  einnehmenden  peri' 
(letalen  Spindelzeliensarkoni  an  Stelle  des  bisher  geübten  radicalen 
Vorgehens  die  Itcscction  setzte,  dass  wir  mit  diesem  conservativen  Ver- 
fahren doch  weiter  vorgehen  k(innen,  al«  es  bisher  Brauch  war. 

•  Mikulicz  reseciVr*^  (Inf-  distale  Femurende  in  einer  Aoadehnting  von  30  cm 
LlBge  und  implantirte,  nacbdvm  er  sicli  davun  Qberzcugt  hatte,  dass  die  Clrenzen 
der  Neabildung  weitaus  überschritten  waren,  nach  AbaSgung  der  Knorpelflilctie  der 
Tibia,  den  Femur  in  ein  1  i-m  tiefes,  dem  (juenchnitt  des  Femarstumpfes  ent- 
•prtchendes  Bobrlooli.  So  bat  auch  Wi  l'»^  i  ngt-r  kQrzlirh  in  :i  Fallen  ron  der 
Besection  mit  Erfolg  Gebrauch  gemacht. 

0.  Carcinorae  kommen  nur  als  Metastasen  zur  Beobachtung. 
dagegen  beschrieb  Göbel  kürzli(^h  ein  Adenocarcinom  des  Femur, 
das  die  Structur  einer  Schilddrüse  zeigte  und  zur  Spontanfractur  des 
Knucbens  ttlhrte. 

Anhangsweise  sind  noch  die  Knocbenechinoknkken  des  Ober- 
schenkels zn  emähnen.  Sie  zeichnen  sich  durch  schubweises  Wachsen 
aus,  erreichen  eine  beträchtliche  Grösse  und  bringen  den  Knochen  zum 
•Schwund.  Bei  exogener  Blasenbildung  ist  oft  der  ganze  Femur  mit 
Blasen  durchsetzt,  der  dazwischen  liegende  Kiiocheu  vielfach  nekro- 
tisch. An  einem  solchen  Falle  wird  wohl  eine  couservative  Bebandluug 
scheitern:  sonst  aber  kommen  wir  mit  Ausräumung  der  Blasen  aus  der 
Markhdhle  und  sorgfältig*-r  Ilrainagc  zum  Ziel. 

h)  OescbwllLste  der  Weichtlieile  des  Oberachenkels. 

Während  wir  die  Kuochengeschwülste  da»  untere  Feniurende  bevor- 
xiig«n  sehen,  sitzt  die  Mehrzahl  der  Weichtheiltumoren  in  seinem  oberen 


Drittel ;  namentlicb  die  Inguinalf^egend  ist  an  GpMchwülsten  ausser- 
ordentlich reich. 

Von  den  Geschwülsten  der  Haut  und  des  subcurauen  Bindegewebe« 
koniDien  die  Fibrome,  Lipome.  Fibrolipome  und  Hämanf^iome  relativ 
häufig  ror,  ebenso  dit>  Carcinomc  und  Sarkome,  letztoru  zumeiiil  auf 
dem  Boden  von  Pigmentmalpm;  seltener  sind  die  Myxome  und  Knchon* 
drome,  Ülieraus  selten  die  OKteome.  Die  Diagnose  ist  bei  ihrer  der 
Untersuchung  so  zugänglichen  Lage  einfach,  ebenso  ihre  Entfernung. 

In  der  Leistengegend  werden  zuweilen  Lyniphaugionie  beubacbtel: 
sie  könuen  die  Grösse  einer  Faust  überschreiten,  stellen  weiche  Ge- 
schwülste vor,  die  den  palpireuden  Fingern  als  ein  Convolufc  von 
Strängen  imponiren.  Hier  etitbliren  sich  auch  gern,  ebenHo  wie  in  den 
Adductoreu,  die  Echinokokkencystcu,  die  abgesehen  von  ihrem  scbub- 
wet.sun  Wach-sthum  zuweilen  noch  das  ihnen  charakteristische  Symptont 
des  Hydatidenschwirrcns  geben.  Auch  sonst  kommen  in  der  Schenkcl- 
beuge  die  mannigfacbsten  Cysten  vor.  Schrank  hat  diese  Cysten 
kUrelich  bearbeitet.  Ich  erwähne  da.«*  Vorkommen  von  Atheromen.  Re- 
tentiouscysten  der  Schweissdr Ilsen.  Hygromeu,  Lymphcysteu,  Dermoid- 
eysten.  Die  Hydrocelen  resp.  Hümat/>celen  werden  an  anderer  St«Ue 
gewürdigt  worden. 

Vor  allem  ist  den  Inguinaldrüsen  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 
Meist  zwar  erst  secundär  ergriffen,  können  sie  doch  auch  prim&r 
geschwulstartig  erkranken.  Die  primären  Drllsensarfcoiue  gehören 
wenigstens  nicht  zu  den  Seltenheiten  und  ihre  Verwachsung  mit  den 
grossen  Gefässen  stellt  nur  zu  u\\  die  Existenz  der  ganzen  Extremität  m 
Frage.  Auch  tuberculGse  Lymphome  kommen,  wenn  auch  selten, 
vor;  üir  Verlauf  ist  der  der  Lympfaomaia  tuberculosa  colli:  aber  glQck- 
licherweise  sind  bei  ihrer  Entfemung  —  im  Gegensatz  zu  den  tuber- 
culosen  Halsdrüseu  —  die  Gelasse  selten  gefährdet.  Ebenso  bieteu  tue 
leukÜuiischen  Lymphome  ganz  die  bekannten  Erscheinungen  der  leukämi- 
schen Halslymphome. 

Second&r  können  die  InAfuinnldra^en  sowohl  sarkomatOa.  a.U  carcinomatAt 
degeneriren,  tarkomatfl«  im  Anscblaiw  an  Sarkome  dea  Obenchcnkels.  de«  Hodea*. 
dei  Uteni».  oarcinomat{to  im  Anschliu»  an  Carcinome  dea  Penis,  des  Serotaras  und 
der  weiblichen  Sexualoifrane  «tc.  Int  die.  eecnnd&r«  Sarkomatooe  der  InfnünaldrOMn 
nicht  t^rade  häufig,  «o  ist  dtm  hcuandäro  Drildencun-inom  fine  Erkrankung,  die  d<n 
Chirurgen  nur  zu  oft  am  den  Krfolg  der  ursprünglichen  Operation  bringt.  Xicbt 
selten  kommen  —  bei8pieUwei»i>  nach  einer  FeniMinputation  wegen  Carctuom  — 
die  Patienten  mit  einem  DrQBenrecidiv  wieder  in  Behandlung,  and  dann  gewOhaliefa 
in  einem  Stadium .  in  welchem  eine  Arrofion  der  gronen  Qefftsae  bereiu  itattge- 
funden  hat. 

Die  radicale  Operation  von  Drilsencarcinomeu  und  Drtlüensarkomen 
ist  oft  eine  schwierige  Sache.  Sehr  häutig  stellen  sich,  wie  gesagt, 
Rocidive  ein,  wie  Lennander  richtig  hervorhebt,  infolge  davon, 
dass  man  bisher  die  benachbarten  Lymphdrüsen  uicht^  radical  genug 
entfernte.  Lennander  hat  nun  kürzlich  eine  Opcrationsmethmle 
angegeben,  die  es  ermöglicht,  in  einer  Sitzung  eine  vollständige, 
zusammen  häugeude  AusrUumung  der  Leiste  und  längs  der 
Vasa  obturntoria  und  der  Vnsn  iliaca  bis  zur  Theilung  der 
Aorta  hinauf  vorzunehmen,   ohne   dass  man  nachher  das  Entfliehen 
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einer  Hernie  zu  befürchten  braucht.  Die  Operation  beüchreiben  wir 
später  bei  der  Besprechung  der  Operationen  am  Oberschenkel  überhaupt 
(s.  S.  650). 

Bei  Tamortm  der  Ltislengegend  und  nalürlicfa  auch  die  BiiboneiL  and 
aiidprveitifje  Entzlmdiingen  der  IjeiütendrQfU'n  difTerentialdia^oatiBch  in  netracht 
za  zieliea,  ebcDRo  SenkungBabBCCBei.-  und  eventuell  A  ccurysmeo.  Bei  den 
enteren  fehlen  kaum  jemals  die  allgemeinen  Symptome  der  EnUündutig;  bei  einem 
SonkaDgaabacexB  haben  wir  stets  die  charaktemtische  Pxoascontractur,  and  ein 
AnearyttaA  der  S«heiikelbeu^  ist  tW  immer  ttauinAtiiicIien  Unprunga.  Intemsunt 
iit  ee.  dasa  Ketegentlich  retroperitoneale  L^'mphcysten  (Naratb)  am  Ober- 
•ohenkel  aU  raostfi^fu«.  deutlich  fluctnirende  GescbirüUte  Torkommen,  die  man 
leicht  fQr  Senkongiabscesse  halten  kann.  Htrefal  hat  einen  dem  NurathVbeD 
ganz  Ähnlichen  Fall  heachrieben,  in  dem  en  sich  um  einen  tuberculOien  Honkongs- 
alnceM  mit  serösem  Inhalt  handelt«. 

MuskelHarkome  kommen  an  keinem  anderen  Körpertheil  so 
häufi}^  vor  als  am  Oberschenkel.  Ihr  Sitz  Hegt  fa3t  immer  im  Bereich 
der  Adductüifn.  Üer  l'mslaud,  dass  sie  frühzeitig  die  Fascia  lata 
durchst^tzen,  brachte  ihnen  den  Namen  eines  Sarkoms  der  Fa.scia  lata 
ein ;  in  Wahrheit  entwickeln  »ie  sich  na»  dem  interstitiellen  Binde- 
gewebe der  erwähnten  Muskeln.  Bisweilen  nehmen  die  Sarkome  auch 
vom  Vftstus  internus  und  extcmus  ihren  Ausgang.  Ausgiebigste  Ent- 
fernung aller  nur  irgendwie  verdächtigen  Partien  ist  unbedingt  geboten; 
bei  dem  raschen  Umsichgreifen  der  Muskelsarkome  wird  daher  die 
Skeletiruug  unter  Umstaiidtju  sehr  weitgehend  sein  müssen.  Bei 
diffuser  Sarkomatose  wird  man  eventuell  zur  Amputation  schreiten 
müssen,  oder  nach  dem  vorhin  geschilderten  Verfahren  von  Mikulicz 
zu  auiigtebigster  Resectinn. 

Zuweilen  sind  die  Muskeln  auch  der  Sitz  von  Myxomen,  deren 
Entfernung  zwar  leicht,  deren  Itecidiviruiig  aber  häufig  ist. 

Kndlich  sind  die  von  den  Nervenstämmeu  des  Oberschenkels  aus- 
gehenden Geschwülste  zu  nennen.  Ks  handelt  sich  um  Neurofibrome, 
velcbe  oft  die  Neigung  haben,  in  Sarkom  übergehend  plötzlich  zu 
wachsen.  Diese  Neigung  zur  Malignität  besitzen  besonders  die  con- 
genttalen  multiplen  Neurofibrome  der  verschiedensten  Nervenstämme 
(Blephautiaais  uervorum.  F.  Brnns);  wenigstens  fand  man  wieder- 
holt dort,  wo  ein  solitäres  Neurosarkom  vorzuliegen  schien,  bei  ge- 
oftuer  Untersuchung  znhhreiche  Nerven  auftreibungen  in  verschiedenen 
Stämmen.  Meüst,  wenn  die  Fälle  zur  Beobachtung  kommen,  haben  die 
Geschwülste  schon  eine  grössere  Ausdehnung  erreicht;  sie  zeichneu  sich 
zuweilen  durch  Druckschnierzhaftigkeit  aus.  Dabei  können  Mutilitäts- 
atOrungeu  im  Bereiche  der  vom  Nervus  ischiadicus,  beziehungsweise 
im  Bereiche  der  von  einem  seiner  beiden  Zweige  versorgten  Muskeln, 
aowie  Bens ibilitätsstörun gen  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  vor- 
handen sein  oder  noch  fehlen ,  je  nachdem  die  Leitung  durch  De- 
generation der  Nervenfasern  schon  stark  oder  nur  wenig  gelitten  hat. 

L&sst  der  Tumor  von  dem  gewöhnlich  in  ein  dünnes  Blutt  ver- 
wandelten Nervus  ischiadicus  sich  loslösen ,  so  geht  die  Kzstirpation 
ohne  Innervationsstörungen  einher.  Ist  eine  Losschälung  nicht  mehr 
möglich  und  muss  man  zur  Uesection  schreiten,  weil  der  Nervus 
iscbjmdicus  oder  einer  seiner  Aeste  mitten  diirch  den  Tumor  geht,  so 
Buidbaeli  dar  praktlsetacD  Chimri*!«.    t.  Auf.    IV  42 
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közmen  die  durch  die  Operation  hervorfj^rufenen  AusfalUerscheinung«» 
Dur  dnun  wieder  verschwinden,  wenn  es  gelang,  die  XerTeneDdeii  darch 
Kaht  wieder  zu  vereinigen. 

Meist  rccidiviren  die  Neuroiue,  entweder  local  oder  in  einem 
anderen  Nervenstamnie.  Das  Hecitliv  zeichnet  sich  durch  grössere 
Maliguität  aus,  indem  es  auf  die  Xachbar<;chaft  Qbergreift.  Zu  ionert^n 
Metastasen  kommt  es  erst  spat  (Qarrö«  Uarimann). 

Lltpratnr. 

K.  HrhwfimrHI,  Krankhriint  dtr  Kmichm  ttnä  UW«a-*.  f'rii/icA«  OHrmTyM  IM*.  —  Bmrr4, 
AonulJr  mmligm*  Knnnmr,  Urin»  AW/r.  M.  llin  fMr  HJ  t  ■  A-'f,  M*  Smrttm»  rifV  tmm^m 
KKr*m<iain,lm-ft*m  tAMftm''H*'t  Arrh.  f.  Chlr  M.  S»  ~-  frllm  Kettln.  CM«r  ita*  tfHttti»  Ai> 
«fcoMrffrtfl'-row  U4ft  dh  »4>lilSr*m  Cftlrn  4*r  U-g4n  tlSkirf»litt«ttim.  Arth.  f.  Cklir  Bd.  H-  —  H>  »trmttlt 
Bttroptrilontal*  LpMpkfftitn  ir-ltr  Stnkumg^^tttt*»*.  titmlttlt*  j£*a»tMr.  f.  cMr.  lU.it.  —  Itrtimnh, 
CMrr  C^tttmUUiinf  in  ittr  Iftkmktibtmf  Artk  f.  Ctitr.  Bd.  M.  —  Unttt-It ,  Vthrr  tim*m  FaXI  rwa 
Flhromfvimfiom  dn  Stkrmk*li.  Brilr.  a  ktii:  Chir  Od  8J.  Ittfl  I.  -  tt-rm.,  Ü*6*r  IrmamtmlUt^ 
Kmmmmi  —  Sort/nutmn,  Zur  OMBfaXk  dfr  £yHi/iAcy*(Mi  4*t  <Mu^»tk»mk»ls  /VXjcJU  Xfitstkr.  f.  Ck^. 
B4.  96. 


C.  Operationen  am  Oberschenkel. 


Capitel  1. 
l'nt<!rblndang  der  Arteria  femoralbt. 

Die  Arteria  femoralia  f^langt  in  der  Richtung  einer  Liaie,  welche  man  neb 
TOa  der  Mitte  der  die  Spina  ilei  aat.  super,  mit  d«r  8xinph;«i»  verbindenden  Linie 
ges<^en  denkt,  zur  hinteren  Peripherie  de«  Condyl.  int.  l'emor.  Im  oberen  Drittel 
dei  Obeniclienkels  durchzieht  die  Arterie  da«  fwgenanntti  Trigonum  inguinale,  rom 
Lig.  Poupartii.  Miuc.  Btirtoriua  und  pectinetu  begrenzt.  Die  Arterie  ist  xutamnien 
mit  der  mediatiwürt«  von  ihr  liegenden  Vene  iu  einer  Scheide  eiogcachlowen.  Dte 
Gef^sse  ruhen  auC  einem  Blutt  dvr  Fiucia  lata,  der  Fort»etznng  der  Fascia  iHaca, 
Dod  sind  bedeckt  von  der  Haut,  der  Fa^cia  luperfic.  und  einem  Tbeil  der  Faaoi^k 
lata.  Welcher  aU  dreieckigej  Kebnen blättchen  (Proc.  falc-iform,  faKC.  lat>)  mit  d^T 
inneren  Wand  dor  Gefäaaacheide  verwoclisea  iit. 

Im  Trigon.  inguinale  entspringen  aus  der  Art  femor..  fgleicli  unter  dem 
Poupart'tiehen  Bande  die  Art-  epigastr.  Kuperf.  und  die  beiden  Art.  pudftnd. 
extern,  und  4—5  cm  tiefer,  an  der  Spitie  des  Dreiecks  die  starke  Arter.  profand. 
rem.,  welche  nach  hinten  und  innen  iiieht.  W&hrend  die  Art.  fem,  im  oberen 
Drittel  median  von  dem  Mukc.  sartor.  liegt,  wird  ^ie  im  mittleren  Drittel  von  ihm 
bedeckt,  um  im  unteren  Drittel  an  seinen  ftusaeren  Kond  zu  gelangen.  ÜAt  man 
das  hintere  Bhitt  der  Scheide,  weldie  den  Muse,  sartoriu»  amgibt,  freigelegt,  lo 
schimmern  die  Gef&see  deutlich  durch.  Spaltet  man  dieses  Blatt,  ao  erscheint  im 
mittleren  Drittel  de«  Obersche-nkeln  der  Nerv,  sapben.  magn.  den  Geflossen  auf- 
liegend. Im  unteren  Drittel  gehen  die  UefSüae  darcb  dun  Adductorenkanal  an  die 
Hintenteite  zur  Kniekehle  (ca.  8  cm  oberhalb  de«  oberen  Randes  der  Palella  lA 
die  Durch trittsDtelle  gelegen),  und  zwar  ist  der  Verlauf  der  Geflbie  Tor  dem 
Dorcbtritt  ein  solcher,  daas  die  Arterie  vor  die  Vene  xu  liegen  kommt. 

Die  Art.  fcmoralis  kann  längs  ihres  Verlaufes  am  Oberschenkel 
bis  zum  Durchtritt  durch  die  Adductorsebne  an  jt>der  Stelle  unter- 
bunden werden.    Ihre  Pulsation  fUhlt  man  vom  Poupart'schen  Bande 
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abwärt«  bis  zur  Grenze  des  oberen  uod  luitÜeren  Drittels.  Von  da 
tJb  lässt  sieb  die  Fun-be  zwiRrben  Adductor  und  Vost.  intern.,  in  der 
sie  Terläul't,  abtasten,  intlvm  mau  nnt  den  Fingern  beider  Hände  den 
Ober^cbeukel  umgreift,  s«  diws  die  neben  einander  gelegten  Finger- 
spitzen dicht  am  Knochen  vorbeigleiten.  Man 
bevorzugt  für  die  Ligatur  die  Partie  ober- 
halb des  Abg-.inifes  der  Art.  fem.  prof.  im 
Trigoniim  inguinale,  da.s  mittlere  Drittel  uml 
die  Stelle  des  üebergangc-s  desselben  zum 
unteren  Drittel. 

1.  Um  die  Ünterbindun^j  im  Tri- 
gon.  inguinale  nach  Larrey  (Fig.  3406) 
auftziiführen,  wird  ein  6 — 7  cni  langer  Schnitt 
in  der  Verlanfsrichtung  des  Ge(f»<ises  gemacht, 
und  man  dringt  gleit-b  bis  auf  die  Fnscia 
superficialis  vor.  Mit  Hohl.'ionde  und  Messer 
vrird  die  Fascic  aufgeschnitten  und  die  Qe- 
fassRcheide  dann  eröffnet.  Die  Unterbind nngs- 
nadel  wird  zwischen  der  Vene  und  Arterie 
von  innen  naih  aussen  durchgeführt.  Die 
Vena  saphena  darf  nicht  verleibt  werden. 
Der  Nerv,  crural.  liegt  ausserhalb  des  Ope- 
rationsfeldes. 

Muss  man  wegen  einer  Verletzung  der 
Ärlerio  oder  wegen  eines  Aneurysmas  ope- 
rativ vorgehen,  so  wird  peripher  und  central 
davon  je  eine  Ligatur  angelegt  und  das 
MitteUtück  resecirt.  Dabei  muss  darauf  ge- 
achtet werden,  dnss  von  dem  zu  reseciienden 
Stllck  keine  Seitenäste  abgeben;  dieselben 
müssen  eventuell  sorgfältig  unterbunden 
werden,  um  jede  Nachblutung  zu  vermeiden. 

2.  Bei  der  Unterbindung  im  mitt- 
leren Drittel  nach  Bell  (Fig.  340^1  richtet 
man  sich  unch  dem  Sartorius,  an  dessen 
inneren  Hand  man  sich  bei  der  SchnittfUhrung 
hllt.  Jedenfalls  liegt  die  Arterie  in  der 
Linie,  die  man  von  der  Spin,  ilei  anterior 
saperior  nach  dem  Condyl.  internus  femoris 
hin  zieht.  Im  übrigen  bildet  die  bekannte 
Verlanfsrichtung  der  Arteric  genügenden 
Anhalt  für  den  nautÄchnitt.  Nach  Frei- 
legung  der  Scheide  des  Sartorius  wird  dieser 

^H        Hnskel,  dessen  Faseni  man  deutlich  von  oben 

^B       aussen    nach    innen    unten    muss    verlaufen 

^^       sehen,  kräftig  nach  aussen  gezogeif  und  dann  das  untere  Scheidenblatt 

I  und    die    Gofassschoide  unter  sorgfältiger  Schonung  des  Nerv.  sai)ben. 

I  magn.  eröffnet.     Nach  Isoürung  der  Arterie  wird  wieder  die  Ligatur 

I  wie  oben  vorgenommen. 

I  S.    Um    die    Unterbindung    am    Adductorenachlitz    nach 

I  Hunter  (Fig.  340 rf)  auszuführen,   hält   man  sich  wieder  an  die  Ver- 


Uaiititc-huitl«  sar  Diiterbin4une 
n  der  Ari  UUcK  ext.,  fr  der  Art 
femorHlit»  imTrlgonBin  inRainitl«. 
c  der  Art.  f^morülin  In  der  Mllt« 
des  Sch«nkflii.  «f  i]«r  Art.  fetno- 
»114  im  .\itduclarcii»ebUtz. 
{Nftcb  V.  WlDlwertor.) 


laufürichtung  «ntweder  der  Arterie  selbsi  oder  des  Muse,  sartor. ,  ftn 
dessen  äusserem  Rund  man  in  die  Tiefe  dringt.  Der  freigelegt** 
Sartorius  wird  nach  einwürtä  gezogen  und  dann  die  Scheide  eröffnet 
und  die  Arterie  isolirt  unterbunden.  Man  musH  wohl  Acht  geben, 
dass  man  nicht  zu  tief  die  Arterie  aufsucht  und  sich  immer  an  die 
Adduclorenfurche  hält. 


Anhang. 

Lennander's    Operation    aar    Ausräumung    der   LymphdrQ.feo 
in    der   Leiste    und   längs    der    Vasa    iliaca   und   obturatoria. 


Sympliyf 


du  Lig. 


Opörationstechni  k:  II autsch nitt  von 
Poapartti  bis  xar  Spina  ilui  anterior  nupenor  und  danach  Ibo^  de«  vorderen 
DrittaU  odsr  bii  zur  Mitt«  der  Critta  OBua  ilei.  Von  diesem  Querschnitt  ans  "wird 
vor  der  Art.  femoralis  ein  Lüngtschnitt  nach  unten  Kegen  den  Oberscbenfael  eo 
^egt-  Die  Leüite  wird  in  der  typischen  Weise  ausgei^unit.  wobei  aacb  die  tiefen 
DrÜBen  Bwischen  den  Va^a  fcDiornlia  i%api>riic.  und  den  Vana  femoralia  profunda 
entftiiiit  werden.  Das  Lig.  Pouparlü  wird  vom  Toberculum  und  Pectea  omia  pubis. 
von  der  Fancia  lata,  und  der  Favcia  itiAca  lodgeftchniUcn.  Die  Vsaa  eptga^ftrics 
iuferiora  und  die  Vasa  circamflexa  il.  int,  werden  doppell  unterbunden  und  ab- 
geschnitten. Kinige  Drüsen,  die  sieb  um  die  proximalen  Tbeile  dieser  Qaftan 
herum  xu  finden  pflegen,  nicht  man  tiuf  und  exstirpirt  sie.  Die  Uauchjnoakebl 
werden  dicht  an  der  CriMa  o«>ia  ilei  dieser  entlang  In  der  Aosdefanung  des  Baut- 
Mhnittes  durchschnitten.  Mit  Leichtigkeit  wird  dann  das  Peritoneum  von  der  Fosm 
fliaca  and  vom  nächsten  Theil  des  kleinen  Beckens  gelöst.  Dem  Peritoneum  folg«o 
das  Vas  dcferens  (Lig.  rotundam),  die  Vasa  Apermatica,  das  Lig.  ve&ico-ambilicale 
laterale  vel  A.  umbilJcaliii  und  der  Ureter. 

Die  LymphdriUen  können  nun  im  iCuBammenhang  im  Annuliu  femoralia,  nrn 
die  Vasa  iliaca  externa  bis  zur  Tbcitung  der  Art.  iliaca  communis  und  um  die 
Tasa  obturatoria  und  hypogastrica  herum  exstirpirt  werden.  Findet  man  es  fllr 
nOthig,  die  Operation  weiter  jauch  oben  su  fortzusetxen ,  so  wird  der  [laut-  and 
Hoskelsehnitt  längs  der  Crista  ossis  ilei  nach  nedilrfnisu  rerlängert.  wonarJi  die 
Drüsen ansräumung  längs  der  Vasa  iliaca  comm.  fort^^MClKt  werden  kann. 

Von  den  Vaea  iliaca  aus  wird  ein  doppelt  mit  tiase  umgebenes  Drainrohr 
aacb  dcDi  hinteren  Theil  der  Wunde  gefObrt  oder  nach  aussen  durch  eine  be- 
sondere, sehr  geräumige  Oeffnnng  weiter  nach  hinten  tu  in  der  Lumbalge^end. 
Von  den  Vau  obturaloria  aus  wird  ein  Drainrohr  vor  die  Iliaoalgef&as«  gelegt  ond 
durch  den  Hautschnitt  unterhalb  dt^s  Lig.  Poupartii  nach  aussen  gefQhrt.  Das  Lig. 
pDopartÜ  wird  äuiuterst  sorgHLltig  an  »einem  alten  Platx  feetgenäht.  Die  Baach- 
raoskeln  werden  an  die  Crista  omh  ilei  nur  in  so  grosser  Aosdehnung  nach  hinten 
TOD  der  Spina  ilei  anL  sup.  fext^näht,  dass  die  Qbrig  bleibende  Oetbinng  um  die 
Drainage  herum  sehr  geräumig  wird. 

Durch  die  angeHlhrte  Operation  wird  also  die  Bauchwand  nicht  in  aadanr 
Weise  beschädigt,  nU  dow  sie  in  ihrer  Qessmmtbeit  abgelöst  und  an  ihren  KnodMn 
and  Faoctenbefesttgnngea  wieder  angenAbt  wird.  Kein  motorisober  Nerr  wird  he- 
sohädigt. 

Lltentor. 


Blatise  Dafanang  de«  Nemu  ischiadicDs. 
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Kapitel  2. 
Blutige  Dehiiiiii^  de»  N«rviiK  iscliiiulicii». 

Die  blutige  Dehnung  des  Nervus  ischiadicus  ist  von  Billrotb 
uuü  V.  Nu»sl>auiii  eitigelulirl  und  wird  vor  allem  bei  Ischias,  Parese 
und  Neuralgie  des  IscMadicus  infolge  von  Verwachsungen ,  sowie  bei 
einigen  Rilckenmarksaffectiünen  (Tabett  dorsali;;)  vorgenommen. 

Es  gibt  zwei  bevorzugte  Stellen  ttVr  die  Operation:  in  der  Olutäul- 
falie  und  oberhalb  der  Kniekehle.  In  der  Glutäulfalte  beginnt 
der  Schnitt  genau  in  der  Mitte  zwischen  Tuber  ossis  ischii  und  Tro' 
chanter  maj.  in  der  Uüht*  dt^s  Tuber  und  reicht  ca.  11  cm  nach 
abwärts.  Der  Muse,  glutaeiiw  max.  und  der  Muse,  biceps  werden  frei- 
gelegt, so  dass  man  die  ViTlaufsrichtuiig  ihrer  Fasern  im  Operations- 
gebiet erkennen  kann ;  die  Muskt^iränrier  werden  .'(tark  aus  einander 
gezogen,  dann  sieht  raan  in  der  Tiefe  den  Nerv,  ischiadicus.  Die 
Art.  ischiadica,  die  ihn  begleitet,  wird  geschont;  der  von  .seiner  Scheide 
befreite  Nerv  wird  mit  Daumen  und  Zeigefinger  hervorgezogen  und 
central-  und  peripherwärtä  gedehnt,  bis  man  eine  wahrnehmbare  Ver- 
längerung erzielt  hat.  Die  Wunde  wird  leicht  taniponirt  und  aseptisch 
verbunden. 

Oberhalb  der  Kniekehle  findet  man  den  Nerven  zwischen 
Muse,  ^emitendinosus  und  semimeiubranosus  einerseits  und  Muse,  biceps 
andererseits.  Nach  Spaltung  der  Haut  wird  das  Fettpolster  und  die 
Fascia  superficiaUs  durchschnitten,  dann  ist  der  Nerv  leicht  auiUudbar. 

Nach  Scbedo  und  Nocfal  bat  man  nach  der  Operation  tiomlich  gClmtige 
Resultate  zu  Terzeielinen.  Unter  24  l'^llea  wurden  21  geheilt,  bei  l6  war  der  Er- 
folg aagenlil  ick  lieh  und  n»'^liliaJU^'. 

Sehr  intereuaaot  iitt  eine  Beobachtung  von  Qua  du.  Die  licliius  rUhrtö  daher, 
dau  der  Ischiadicus  von  zahlreichen  Varicen  umgeben  war,  nach  deren  KzstiqifttiOD 
Heilung  erfolgte.  El>eQao  fand  Delagt^aiere  den  Iscbiadicoi  eingeschlonen  ia 
•in  »ehr  dichtes  Nets  kleiner  geschl&agelter  Venea,  nach  deren  «tumpfer  Zerreisauog 
TOUijie  Uetlong  eintrat. 

Ausser  dem  Nervus  iscliiadicus  sind  noch  Dehnungen  oder  ße- 
.sectionen  an  anderen  Oherschenkelnerven  ausgeftlhrt  worden.  Lauen- 
stein hat  bei  der  centralen  Adduclorcucontractur  ein  Stück  des  Nerv, 
obturatorius  resecirt ,  H  ii  n  I  e i  n  ein  Stück  des  Nerv,  genito  -  cruralis 
wegen  Neuralgie.  Auch  am  Nervus  cruralis  hat  man  dergleichen 
Operationen  vurgenumuen. 

Llteratnr. 

aeh»dm,  tm  PtntoUl  hm4  SUmtng,  3f*titHr  TTurmplf,  Dd.  t.  16»S.  —  KOUUUf,  Krkraitinmffwm 
■irr  pffipKrmt  K*rtm.      D»iMth»   C^(r,  I.Uf.  f|h.   _    D^IaQttM^e,   SeitUt^itt  fimoruf—tir*  d'nrlfüi^ 


Capitel  3. 

SehnentruusplantAtionen  am  Oberschenkel. 

Bei  Lähmungen  einzelner  Muskeln,  besonders  hei  Kinderlähmung, 
hat  man  in  letzter  Zeit  wiederholt  die  Sehnentransplantation  ausgeHlhrt. 
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Es  sind  einige  Fälle  publicirt,  in  denen  der  Sartorius  an^äeb 
des  gelähmten  Quadriceps  genäht  wurde.  Ein  TerhältnissmisEiK  |ii 
Erfolg  blieb  nicht  aus,  nachdem  der  Sartorius  durch  Massage,  ül^ntt 
und  gymnastische  Uebungen  genügende  Kräftigung  erfahren  lirik 
Auf  die  Nachbehandlung  ist  sehr  viel  Gewicht  zu  legen.  QuiW 
sonders  hat  sich  die  Methode  von  Lange  bewährt,  der  zuerst  em[Mli 
hat,  die  Beugemuskeln  zum  Ersatz  der  Streckmusculatur  heranznädB. 
Lange  durchschneidet  den  Biceps  sowie  Semimembranosus  u  An 
Ansatzstellen,  führt  die  Sehnen  nach  vorn,  vereinigt  sie  oberbiibir 
Patella  und  verbindet  die  rereinigten  Sehnen  mittelst  eines  stärkend* 
die  Patella  geführten  Seidenfadens  mit  der  Tuberositas  tibiae.  Ods 
genügt  es  auch,  die  Beugesehnen  einfach  an  die  Patella  anzndtai 
(F.  Krause). 

Literatur. 

rulptum,  U0b4r  Hit  Htaumg  mm  LakmunpfH  mUlrigt  S^nmahtrpfUmamif.  g>MJ.MfcH* 
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StkntnäberpflaitMmtf  bei  dar  BfhaifUunff  drr  LäkmuMgen,    Leipzig  190i. 


Capitel  4. 
Ampntationen  des  Oberschenkels. 

Der  Oberschenkelknochen  ist  in  allen  seinen  Theileo  von  i 
oder  weniger  dicken  Muskellagen  umgeben.  Bei  Amputationen  im  i 
leren  Abschnitt  des  Oberschenkels  eignen  sich  daher  alle  AmputiM 
methoden  \)ezüglich  der  Deckung  des  Stumpfes  mit  dem  glo^ 
Resultat.  Für  den  untern  Theil  des  Schenkels  eignet  sich  vega  ■ 
ungünstigen  Lage  der  Narbe  der  Cirkelschnitt  weniger  alsderliff« 
und  Ovalärschnitt,  für  den  obersten  Theil  gibt  der  Ovalärschutt  • 
beste  Wundform. 

Je  nach  dem  Niveau  der  Amputationsfläche  unterscheidet  nn 
hohe,    die  mittlere,    die  supracondyläre  und  die  intracondjläre 
tation  des  Oberschenkels. 

Bei   der   hohen  Amputation  des  Oberschenkels  (s.  Fi|;- 
wird  der  Ovalärschnitt  ausgefiihrt.     Der  Längstheil  des  ScliniW 
auf  die  Aussenseite,  geht  bis  auf  den  Knochen  und  erlaubt,  4 
bis  zur  DurchsägungssteUe  subperiostal  auszuschälen.    Za  untei 
sind   die  Art.   und  Vena  femoralis,   die  Art  profunda  fem,,  « 
comes  ischiadica  und  Aeste  der  Art.  circumflexa.    Die  grossen  Ni 
äste,    besonders    der   Ischiadicus    und   Gruralis    werden   stark 
gezogen  und  mit  der  Scheere  möglichst  hoch  abgeschnitten. 

Bei  Amputation  im  mittleren  Drittel  macht  man 
den  Cirkelschnitt  und  spaltet  dazu  noch  bei  starker  Muscaliöß 
die  Manschette  gut  zurückpräpariren  zu  können,  die  Haut  daiti 
Längsschnitte  an  der  äusseren  und  inneren  Seite.  Mit  dem  v. 
schnitt  gleichwerthig  ist  die  Bildung  eines  grossen  TordeW  * 
kleineren  hinteren  Hautlappens  und  senkrechte  Durcbschneidung* 
Musculatur.  Bei  mageren  Individuen  empfiehlt  es  sich  Lappen«®'" 
und  Muskeln  zu  bilden,  welche  man,  je  nachdem  die  Weichtlww' 
halten  sind,  von  der  einen  oder  anderen  Seite  hernimmt 
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Ein  ünutaad  f&llt  dem  AnfäoKer  nach  der  Ampotation  stets  auf  (r.  Wini- 
warter),  das«  sich  n&uiUcii  lier  iitumpf  unmittelbar  nach  der  Oj>eruttOD  nach 
aoasen  rotirt.  m  kwot,  da«*  man  statt  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens,  die 
man  gebildet  hatte,  nun  eiuen  äiuseren  und  inneren  vor  sich  sieht.  Die  Rotation 
kommt  7.U  Stande  durch  die  CoDtrat'tiun  der  AuüwärtAroIier  an  der  llüfle,  denen 
der  geong«>nde  Gegenzug  fehlt.  Ist  der  Atupututionsitunipf  überdies  kurx.  «o  wird 
er  durch  die  Deuger  »rark  in  die  Urihe  ^exogen,  so  dass  er  fast  im  rechten  Winkel 
xur  Hüfte  steht 

Um  einen  recht  tru^fühigen  Stumpfen  erzielen,  cmpSehlt  Bier  die  Am- 
putation osteoplastisch  vorzunehmen.  Nehmen  wir  als  Beispiel  eine  Amputation 
Bit  vorderem  Hautmu«kellappen ,  m  würde  die  Operation  nnch  Bier  folgeuder- 
ataasaen  zu  gescbeben  hal>en:  Man  umschneidet  einen  genügend  gros^n  Haut- 
moskellappen  auf  der  Vordenteite,  vertieft  den  Schnitt  in  etwa«  schräger  Richtung 
bis  auf  den  Knochen,  ohne  das  Periost  ku  verletzen.  Besser  iüt  es,  nach  einige 
MofikelfaAem  aof  dem  Porioat  »itzen  xu  hu^en.  Dann  umschneidet  man  einen 
rundlichen  Periostlappen  mit  oberer  Baais,  welcher  etwa«  griteer  ist  aU  der  Quer- 
schnitt des  Oberschenkel knochena  an  der  Stelle,  wo  er  amputirt  werden  soll.  0as 
Periost  wird  alUeitig  «twaü  xurttckgeecboben,  am  damit  den  Lappen  ap&ter  fest- 
nähen SU  können.  Jetst  sägt  man  bei  bogen fOrmig>:r  Ptlhning  de«  schruggestellten 
Sigeblattee  mitteUt  der  ron  liier  modiücirten  Helf eri c hVben  Bogensäge  ein 
mnde»  Rnocbemilüek  von  der  Gröne  des  Querschnittes  des  Oberschenkelknochens 
heraus  und  verlieht  es  nach  oben  mit  einem  Periosutiel.  Wegen  der  gewölbten 
Form  der  Vorderseite  de«  Knochens  darf  man  die  Säge  nicht  nllzuweit  herum- 
fahren, weil  sonst  der  ernährende  Perio«utiel  zu  schmal  wird.  Man  bricht  deshalb 
lieber  einen  erheblichen  Re^t  Knoclien  mit  dt^m  Klevaiorium  ah.  Entsprechend 
dem  runden  Knochendeckel  wird  dann  auch  der  Ktiucbeu  lund  amputirt,  was  mit  der 
•dimalen  Säge  leirbL  guliugU  Der  Knochen  decke  1  wird  dann  über  dio  Amputationa- 
flicb«   herilbcrge klappt  und  durch  einige  Nähte  in  seiner  neuen  Lage  befestigt. 


Die  supracondyläre  Amputation  wird  mittelst  eines  Schräg- 
achnittes  uder  eines  Luppen»  vun  der  vorderen  medialen  Seite  auä- 
gefOhrt,  weil  die  Adductoren  den  Schenkel  nach  vorne  innen  ziehen 
und  daher  bei  rein  vorderem  Schnitt  der  Knochen  zu  sehr  an  den 
inneren  unteren  Winkel  der  Wunde  andrängt.  Besonders  behebt  ist 
die  Methode  von  Spence.  modificirt  von  Farabeuf,  mit  grossem 
Torderen  und  kleinem  hinteren  Lappen.  Man  legt  auch  ftir  dies© 
Methode  deu  vorderen  Lappen  am  besten  etwas  auf  die  mediale  Seite. 

Eine  sehr  empt'ehlenswerthe  Modification  der  gewöhnlichen  supra- 
condjläreu  Ampulaiion  i^^t  die  osteoplastische  Amputation  Qritti's, 
die  einen  vor/Uglichen  tragtabigen  Stumpf  erzielt  Vorderer  Bogen- 
schnitt  von  den  Condylon  des  Oberschenkels  bis  unter  die  Spina  tibioe. 
Darcbtrenuun^  des  Ligament,  jiatell.  an  seiner  Insertion  und  ZurUck- 
prapariren  des  die  l'atella  enthaltenden  Lappens.  Hierauf  Bildung  eines 
hinteren  Hautlappeos  von  derselben  Lunge.  MuskclschniLt  dicht  Über 
den  Femurcondylen  und  Abst^ng  des  Femur  daumenbreit  über  der 
oberen  Grenze  des  Geleukknorpels.    Nun  wird  die  Patella  der  Fläche  nach 

I durchsägt.  80  dass  die  untere,  knorpelbedeckte  Fläche  derselben  weg- 
nUlt,  und  die  Sägetiücho  sammt  dem  Wcichtheillappen  auf  die  Säge- 
fläche des  Femur  aufgesetzt.  Der  Kand  der  Patella  wird  mit  Nähten 
ao  das  Periost  des  Femur,  eventuell  an  tiefe  Fascientheile  fixirt. 
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Buchanan   benannt-     Buchanan   trägt  bei  Amputation  am iriM 
Femurende   bei   Kindern  die   Gondylen   einfach   in   der  Epiphnoiä 
ab.     Garden  sägt  die  Gondylen  in  ihrer  grössten  Breite  bogäftaK 
ab    und   erhält  auf  diese   Weise  einen  vorzüglichen   Stumpf,  kfe 
Belastung    sehr    gut    verträgt.      Der    Garden'sche    Schnitt  öt  ■ 
Schrägschnitt;   er  beginnt  an   der  Rückfiäche  in  der  Höhe  der ^ 
condylen  und  geht  breit  nach  vom  bis  unter  die  Spina  tibi»,  m 
und  Fascie    werden   bis   über  die  Patella  herauf  zurOckprijwiit;  Vv 
wird    der   Quadriceps    bis    auf  die    Gelenksynovialis    durcti^csdunttft 
Letztere   wird  dann  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes  bis  an  ibresthn 
Rand   freigelegt   und    auf  dem    Knochen   nach   abwärts  bis  unter ' 
Epicondylen    des  Femur    abgelöst.     Dann   wird  oberhalb  des  Kup^ 
randes  ein  nach  unten  convexer  Bogenschnitt  gemacht,  veldiff, 
den  Epicondylen  durchgehend,  die  Ansätze  der  beiden  SeitenligiBiA 
trennt  und  über   der  Ansatzstelle   der  Synovialis   hinten  obeÄA ' 
Condylen  quer  endigt.    In  dieser  Linie  wird  die  untere  Feniurt(«|fc|i 
in  nach  unten  convexem  Bogen  abgesägt  und  die  hinteren  Wadnk 
durchschnitten. 

In  neuester  Zeit  hat  Ssabanejeff  noch  eine  osteoplisti«W 
Form  der  Amputatio  intracondylica  (Fig.  340  angegeben,  beiwdctorf 

dem  vorderen  Hautlsppen  tisi^ 
Fig.  341.  gesägtes  Stück  der  vorderen  lÜr 

fläche  erhalten  wird. 

Nachdem  die  Haut  tmd  M 
durchacbnitten  und  larQckgetopii't 
wird  am  Haatraode  die  SBge  ä 
und  ein  schräger,  evaitaeO  lädt 
carer  Sägeechnitt  geführt,  «d^v* 
der  Tibia  eine  Art  KnocheBtaff  • 
hebt.  Dieser  Haatknochenl^ipa  * 
nach  oben  geschlagen,  wie  bddcfwi 
geschilderten  Amputatio  intncoiil'^ 
und  nach  schräger,  eTentnell  läcit* 
vezer  Ab^lgung  der  Femorcondjis* 
diese  aafgesetpzt.  So  kommt  oicbttf* 
d nickgewohnte  Haut,  BondeTnutk* 
unter  dieser  liegenden  druckge™"* 
Knochen  auf  das  Stumpfende  to  üV* 
und  geben  eine  gute  Stütie;  iw*'" 
Kapsel  als  die  Sehnenangätze  des  Sartorius,  Graciiis  und  erentuell  aach  in 
femoris  werden  erhalten. 

Djelitzyn  hat  die  Methode  von  Ssabanejeff  in  folgender  WeiK«* 
ficirt:  die  Knochen  des  Ober-  und  Unterschenkels  werden  nicht  lenkrecbt. 
unter  einem  Winkel  von  45"  zur  Längsachse  durchsägt;  in  den  vordwen  I^ 
nimmt  man  ausser  der  Tibia  auch  die  Fibulaepiphyse  mit  der  Insertion  da I*^ 
das  Kniegelenk  wird  nach  Durchsägung  der  ünterschenkelknochen  von  nnW" 
eröffnet,  dann  der  Oberschenkel  durchsägt  und  erst  zulelxt  der  hintere  li(f* 
eventuell  nach  Unterbindung  der  Gefüsse  iu  situ  ausgeschnitten.  Die  Eib*'* 
bleibt  während  der  ganzen  Zeit  in  ihrer  natürlichen  Lage. 

SchlicsHlich    ist   die    Saabanejeffache    Operation    neuerding«  nod '* 


ÜsteopUstiürbe  Ouerstion  von 
Ssabanejeff. 
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Jacobson  und  Abr&ahauow  modificirt  worden.  Beide  ModiSciitionen  bezwecken 
die  Erhaltung  der  Ueugcr  de«  Unterscfaenkela,  bezieh ungsveisa  deren  Inscrtiooen. 

Jacobson*«  Verfahren  ist  folgende«:  Hautscbnitt  hinten  mit  einem  L&ngs- 
ichnitt«  in  der  Kniekehle  befjinnend.  beiderse-its  nach  vorn  nnd  onten  conTex  ver- 
laufend bia  etwa  2 — 3  cui  miterhallt  der  TuberOHitaa  tihiae.  Unterbindung  der  Art. 
Poplitea,  Darduchneidung  der  Weicbtheitu  mit  Schonung  des  M.  bicepa.  der  Mm. 
lartor.,  groci).,  «emiinembranoflua  und  eieniitendinoauB,  welctie  mit  etnt^m  Theil  de« 
Feriostes  Tora  Knochen  abgehoben  werden.  Durchach  neidung  de«  M.  gutrocnemiuB 
und  M.  pluntarl«,  Eröffnen  des  Gelenkes  von  hint«n.  Luxation  desselben  nach  vorne, 
Durchsägen  der  Knochen  nach  Ssabanejeff,  Aneinanderlagerung  der  S&ge- 
flftchen ,  Vem&buDg  der  Bicepwehne  mit  dem  äusseren  Rand  des  TibiascgmonteB, 
der  übrigen  geschonten  Sehnen  mit  den  Resten  de«  Gastfocnemius  und  Flantaria. 
Die  Wunde  wird  longitudinal  genchlossen. 

Abrashanow  empfiehlt  ia  f'ällen ,  in  welchen  aus  der  Vordcr6äche  de« 
Untenuhenkels  ein  Lappen  nicht  zu  bilden  ist,  einen  groeaen  hinteren  Huutmuskel- 
perio^Uappen.  Die  im  kleinen  vorderen  Lappen  befindliche  Fatelln  mit  der 
Insertion  des  M.  rectus  wird  analog  wie  bei  dem  Verfahren  nach  (Jritti  an- 
gefrischt und  durch  Feriostn&hte  an  die  periphere  (d.  i.  noch  Anlegen  de«  bin> 
teren  Lappen«  an  die  S&gefiftche  de«  Fomur  vordere)  Sägefische  des  Tibia- 
•egmente«  befestigt. 

Nach  den  btäber  vorliegcndcu  £rfahruDgen  gibt  die  Methode 
Saabanejeffs  sehr  f;ule  functionelle  Ue^ultaie:  die  Patienten  knieen 
im  wahren  Sinne  des  Wortes  auf  den  Condjlen  der  Tibia.  In  der 
letzten  Zeit  sind  aus  der  Klinik  Wölfler's  von  Hilgcnbeimer 
die  Vortheile  und  Narhtheile  der  Ssabanejefrschen  Operation  und 
ihrer  Modificntionen  einguheud  gewürdigt  worden.  IJilgenheimor 
empfiehlt  im  allgemeinen  die  Ssalittnujeffscbe  Operation  oder  eine 
ihrer  Modificaüonen,  wenn  genügend  Materia]  an  Knochen  und  Weicb- 
tbeilen  zur  Verfügung  sieht.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  die 
Gritti'sche  Operation  zu  wühlen.  Erst  dann,  wenn  auch  diese  nicht 
mehr  möglicli  ist,  ist  die  Carden'scho  transcondylürc  Operation  aus- 
zufahren. 

Um  dem  Patienten  nach  der  Amputation  das  Gehen  ohne  Krücken 
lu  ermöglichen,  legt  man  möglichst  gut  sitzende  Prothesen  an.  Je 
länger  der  Stumpf  ist,  einen  desto  besseren  Halt  wird  die  Prothese 
haben. 

AI«  Rrvatsapparat  fär  das  ganze  Bein  nach  Exarüculation  im  Hflftgelenk 
oder  hoher  Oberachenkelamputation  empfiehlt  «ich  die  Prothese  von  BOftmann. 
HOftmana  hatte  Prothe«en  coostruirt  fQr  eine  ISjährige  Patientin  mit  totalem 
eongenitulen  Defect  beider  Beine.  Die  ProtheB(.-n  waren  in  d<^r  Art  gebaut,  dasa 
die  ü^hwerlinie  vor  das  Kniegelenk  Gel,  lo  das«  bei  jeder  Belastung  die  Prothese 
lieh  fesfaitellte.  Um  dann  du«  Fortbewegen  mCgIich  zu  macheu.  genügte  ein  ein- 
facher Kanstgriff.  Das  ganze  kOnstlicbe  Bein  wurde  vom  am  Becken  mittelst  eines 
Schamiergdeukc«  an  einem  Beckengurt  angehängt:  sowie  oun  die  Kranke  eine 
ä«)te  ihre«  Beckens  anhob,  pendelte  der  Apparat  der  betreffenden  iSeite  infolge 
•einer  Schwere  nach  vor».  Darauf  wurde  er  belastet,  sireckte  «ich,  und  nun  be- 
gann daaaelbfl  Spiel  anf  der  entgegengesettten  Seite.  Der  Gang  der  Patientin  war 
sehr  gut,  so  das«  man  ihr  kaum  das  Fehlen  der  Beine  anmerkt«,  —  Recht  zweok- 
mB— ig  ist  aber  ancb  die  Protfae»«,  die  Hoch  und  Hunzinger  in  COln  verfertigen. 
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ebenso  das  Kunstbein,  das  Escbbaum  in  Bonn  nach  den  Angaben  von  Bnieh 
und  Trendelenbarg  verfertigt. 

FQr  den  Eraatx  des  Beines  nach  tiefer  Amputation  des  Oberschenkels  be- 
sitzen wir  mehrere  recht  brauchbare  Modelle.  Eines  der  besten  ist  das  Kunstbein 
Ton  Pfister  in  Berlin,  das  Karpinski  und  GoUmer  sehr  empfehlen.  Aehn- 
liche  Eunstbeine  mit  geringen  Modificationen  conitruirten  noch  Erfartfa  und 
Oeffers.  Auch  Middendorf  in  Münster  i.  W.  verfertigte  einen  sehr  biuaeh- 
baren  Lederhülsenapparat.  Nyrop  constmirte  einen  Oberschenkelersatx,  nur  ans 
Holz  bestehend,  mit  Ausnahme  des  ans  Leder  gemachten  Fusses,  der  sehr  leicht, 
geschmeidig  und  haltbar  ist  In  Amerika  werden  in  der  Regel  die  Kunstbeine  von 
Marks  und  Hudson  getragen. 

Einen  sehr  brauchbaren  künstlichen  Oberschenkel,  mit  welchem  der  Patient 
sein  Kniegelenk  in  jedem  beliebigen  Winkel  bengen  kann,  hat  Engels  (Hambutg) 
auf  dem  ChirurgencoDgress  1902  demonstrirt. 

Lltentar. 
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Verletzungen  und  Erkrankungen  des 
Kniegelenkes  und  Untersehenkels. 

Tun  Oberarzt  Dr.  P.  Reichel.  Cbumuttz. 


I  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Kniegelenkes 
und  seiner  Umgebung. 

A.  Verletzungen    des  Kniegelenkes    und    seiner  Umgebung. 

Capitel  1. 

Contnslonon  und  Distorfiionen  de«  Kniegelenkes  und 
seiner  Umgebung. 

Contusionen  des  Kniees,  j^cwöhnlich  durch  directen  Fall  oder 
Stoss  entstandeu.  gehören  zu  den  hüuÜgen  Verletzungen,  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  i.st  die  leichte  Quetschung,  selbst  wenn 
sie  mit  einigen  VerschUrfungen  der  Haut  verbunden  ist,  ohne  weitere 
Bedeutung  und  heilt  ohne  ärztliche  Behandlung.  Schwerere  Contu- 
sionen  erzeugen  zuweilen  grosse  Blutextravasate,  welche  sich  in  dem 
lockeren  Unter hautzellgewebo  Über  weite  Strecken  Terbreiten  und  zu 
ausgedehnten  Verfärbungen  der  Haut  und  diffuser  Weichtheilschwel- 
iung  Anlass  geben,  aber  eben  wegen  dieser  Verbreitung  auch  ziemlich 
Dell   und  ohne  Nachtheile  zu  hinterlassen  resorbirt  werdi  n. 

Lanf^amer  erfolgt  die  Re.<torption  der  Blutergüsse  in  einen  der 
pertarticuläreu,  am  häufigsten  einen  der  präpatellaren  Schleimbeutel. 
Der  charakteristische  Sitz  und  die  Form  der  halbkugligen,  breitbasig 
der  Kuieschoibe  aufsitzenden,  fluctuirenden  Geschwulst  lasst  ihre  Dia- 
gnose meist  leicht  stellen.  ÄUerdings  sind  die  Grenzen  des  Schleim- 
beutels infolge  der  gleichzeitjgen  Quetschung  und  dadurch  bedingten 
blutigen  liiÜItration  deä  umgebenden  Bindegewebes  der  Haut  selten  so 
scharfe  als  die,  welche  wir  bei  der  chronischen  ßursitis  noch  kennen 
lernen  werden.  £s  verhält  sich  das  Blut  in  den  8<.' hie iui beuteln  ganz 
wie  in  den  Gelenken :  zum  Thoil  gerinnt  es  zu  festen  GoaguHs,  xur 
meist  grösseren  Hälfte  bleibt  es  Üüssig.  Platzt  die  Wand  des  Schleim- 
beutels, spontan  oder  gleich  durch  das  Trauma  oder  infolge  compri- 
mirenden  Verbandes,  so  ergiesst  sich  das  Blut  in  die  Subcutds  und 
gelangt  dann  rascher  xur  Aufsaugung. 


Die  I'ro^ose  aller  dieser  einfachen  Quetschungen  ist,  falls  das 
Qeleuk  selbst  nicht  niitbetheiligt  wurde,  im  allgcniL-ini-n  eine  durchaus 
günstige.  Bleibt  der  subcutane  Charakter  der  Gpwebsverletzuug  ge- 
wahrt, so  pflegt  die  Heilung  bei  massiger  Hochlageruug.  feuchten, 
leicht  cuinprimirend  angelegten  Verbänden,  gefolgt  von  Massage,  in 
kurzer  Zeit  anstandslos  zu  eifolgen,  vielfach  sogar,  ohne  dass  die  Ver- 
letzten einen  Tag  Bettruhe  innehalten.  Verschürf ungeu  iler  Haut,  in 
die  yubcutis  dringentlc  (Juetschwundeu,  mehr  noch  eiue  zufülligu  Nach- 
barschaft von  Funinkeln  gefährden  hingegen  den  Verlauf  durch  dif 
Möglichkeit  der  Inf cctiou:  eine  solche  führt  in  den  suffundirten  Geweben 
leicht  KU  ausgedehnten  Phlegmimen  rnnd  um  das  Knie  und  entlaug 
des  Oborscfaeakels  und  kann  dann  Glied  und  Leben  des  Patienten  in 
Gefahr  bringen. 

Man  hat  daher  alle  Ursache,  derartige,  selbst  noch  ko  unschein- 
bare Wunden,  die  schwere  Contusiuneu  der  Kuiegegend  begleiten^  noch 
allen  Kegeln  der  Asej>sis  zu  behandeln. 

Grössere  Blutergüsse  in  die  Schleimbeutel  entleert  man  am  besten 
unter  dem  Schutze  der  Asepsi»  durch  Rin.siich  mit  einer  nicht  zu  dQnnen 
Hohlnadel,  kleinere  sucht  man  durch  Compression,  feuchte  Umschläge 
oder  Massage  zur  Kesorplioii  au  bringen. 

Zuweilen  folgt  der  Quetschung  der  Schleiinbeutel  l>ei  nur  ge- 
ringer Blutung  eine  mehr  seröse  Kxsudadon  in  den  Sack:  öfter  fm- 
lich  bietet  ein  wiederholtes,  wenn  auch  an  sich  geringfügiges  Trannw 
den  Anla!>s  zu  einer  chronisch- serösen  Bursitis;  ihrer  wird  später  ge- 
dacht werden. 

AU  Folge  des  Dnickex  za  enf^er  Reithooen  beobachtete  Roten  berger  in 
mehreräi)  fUllön  mu  sogenonotea  .Reitweb  itn  der  Patella'.  Die  Patienten,  aouit 
durcbaus  gesunde  jonge  Leute,  klagten  über  inieiuirun.  sclion  dnrcb  leisen  Druck 
■ur  Unerträglicbkeit  g^leigerten  Schmeri  am  loneniande  der  Koieacheibe.  Der 
objeciive  ßefuud  war  völlig  negativ.  Ruhe,  Beseitigung  jeden  Druckes,  küble 
tJmacblägc  milderten  dun  Scbmen  biüd;  die  Heilung  erforderte  indesi  itett 
mehrere  Wochen.  Trui;vn  einer  Mreileren  Reilhow  ist  ente«  Krfordemin  zar  Ver- 
bBtung  eine«  Kecidivtt. 


Grössere  Bedeutung  erlangen  die  Quetschungen  des  Knieeis  in  der 
Regel  nur  durch  Betheiligung  des  Gelenkes.  Sie  combiniren  sich 
dann  häutig  mit  gleichzeitiger  Üistursion  oder  Verstauchung,  also  Zer- 
rung und  theiiweiser  Zerreissung  der  Gelenkkapsel  und  des  Bandappa- 
rates. Ibre  Besprechung  lässt  sich  von  der  der  einfachen  Contusioc 
des  Gelenkes  nicht  gut  trennen.  In  beiden  Fällen  kommt  es  zu  einer, 
ihrem  Unit'angc  nach  freilich  wechselnden  Blutung  in  das  Gelenk  und 
die  Gelenkkajisel  und  Kpäter  zu  einer  Tcrraehrten  Exsudation  von  Syuoria, 
also  primilr  zu  einem  Hämarthros.  secundär  zu  einer  serösen  Sju- 
oriti».  In  der  Mehrzalil  der  Fälle  entapricht  die  Grösse  des  HämaribroB 
wohl  der  Stärke  des  Traumas;  zuweilen  sehen  wir  jedoch  nach  an- 
scheinend recht  geriDgllUgigen  Verletzungen  rasch  einen  aulTallend  starken 
Bluterguss  folgen  und  die  Kapsel  prall  bis  zum  Platzen  spannen. 

Das  in  du  Uelenk  ergoesene  Blut  bleibt,  wif  zahlreiche  kliniicbe  ond 
experimentelle  ErfaUningen  lehren,  in  der  MehnabI  der  Fälle  in  den  ersten  Tag«B. 
oft  aber  Tiel  länger  —  bi«  Aber  3  Wochen  —  flQiug,  in  anderen  kommt  es,  sdtiat 
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g^Bt  frühzeitig,  2ur  UietlweU<'-n,  edt^n  %ur  volUUiDdigea  (leHnnung.  Der  Uoter- 
•chicd  in  dienern  Vurhalt«n  Hchcint  nicht  «o  sebr  in  der  Dauer  des  'Ernaancs,  ali 
dar  Art  und  Schwere  der  Verletzung  bogrÜDdet,  iiiBofern  bei  Ausgedehnten  Kapeel- 
serreiHUngen ,  caiueDUich  über  liei  gleichzeitiger  Fractur  der  Patellu  oder  der 
Gelen kknorren  in  der  Kegel  frtlli  Gerinnong  eintritt,  Euerst  und  am  ausgiebigsten 
aa  der  Stolle  der  Geweb-iverletzung  «elbat;  hier  haften  die  Gerinnsel  dem  Kapsel- 
riM,  den  Brucbfltlcben  meist  f^'st  un. 


Bei  n^inen  Diatorsiniien  hieilit  die  Haut  über  dem  verletzten  Ge- 
lenke zunächst  unverändert  tind  lässt  meist  erst  nach  einigen  Tajj^cn 
eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte  blaue  Verfurbung;  wahrnehmen; 
wo  diese  schon  im  Anfang  auftritt,  handelt  e-s  sieb  um  die  Folge  gleich- 
seitiger Contusion  oder  ausgedehnter  Zerreisi^ung  der  Oelenkka)>sei.  Eine 
solche  kann  bei  nehr  praller  FüUung  aucii  noch  nachträglich  sj^ntan  er- 
folgen, am  häufigsten  im  Bereiche  des  oberen  R«cessus,  und  zu  sehr 
ausgedehnten,  bis  nahe  an  die  Schenkclbeuge  reichenden  Sugillationen 
des  Oberschenkels  Hlhren.  An  sich  ist  ein  solches  Kreigniss  um  des- 
willen gar  nicht  so  unerfreulich,  weil  es  die  Resorption  des  Blutergusses 
wesentlich  erleichtert:  und  beschleunigt. 

CharakteristiiHcb  für  den  Hauiarthros  des  Kniegelenkes  bleibt  die 
durch  die  Ausweitung  der  Gelenkkapsel  i'asch  nach  dem  Trauma  sich 
einstellende  Gelenkgeschwulst;  es  verstreichen  die  normalerweise  zu 
beiden  Seiten  der  Kniescheibe  sichtbaren  Längsfurchen ,  die  Grenzen 
der  Gelenkkapsel  treten  schärfer  hervor,  insbesondere  hebt  sich  der  ge- 
fllllte  obere  Recessus  als  eine  bandbreit  die  Patella  aufwärts  überragende 
Geachwulst  deutlich  ab.  Bei  erheblichem  llämarthros  macht  sich  die 
Schwellung  selbst  in  der  Kniekehle  dem  Auge  oder  doch  wenigstens 
dem  palpirenden  Finger  bemerkbar.  Die  Kniescheibe  wird  von  den 
Oondylen  abgehoben,  tässt  sich  aber  bei  nicht  zu  praller  Spannung  un- 
schwer gegen  sie  niederdrücken,  so  dass  man  das  —  beim  H^rdrops 
des  Gelenkes  später  näher  zu  besprechende  —  .Tanzen  der  Patella" 
leicht  nachweisen  kann.  Je  nachdem  da.s  Blut  flüssig  oder  zum  grösseren 
Theile  geronnen  ist,  besteht  im  Bereiche  der  Schwellung  deutliche 
Fluciuution  oder  mehr  eine  t4^igig  weiche  Cimsistenz;  oft  fühlt  man 
das  durch  ZerdrUcken  von  Blutgerinnseln  erzeugte  „Schneeballenknir- 
schen".  Sind  die  Weichtheile  rings  um  das  Gelenk  stark  mit^equetscht, 
80  ist  die  Gelenkschwellung  freilich  minder  charakteristisch  geformt 
und  mehr  diffus.  Der  Nachweis  des  Abgehobenseins  der  Kniescheibe 
von  der  Unterlage  sichert  gleichwohl  die  Diagnose  des  intraarticulären 
Ergusses.  Die  Bewegungen  des  Gelenkes  sind  selbstverständlich  bei  jeder 
Mitbetheiligung  der  Kapsel  durch  Cuotusion  oder  Distursion  mehr  oder 
weniger  empfindlich  und  eingeschränkt.  Der  Patient  hält  das  verletzte 
Knie  in  einer  leicht  stumpfwinkligen  Beugung. 

Die  iSchwierigkeiten  der  Diagnose  liegen  nicht  sowohl  in  der 
Feststellung  der  Gelenkverletzung  als  solcher,  als  iu  dem  Ausschluss  vor- 
handener Oomplicationon.  Absprengung  kleiner  Knorpel-  oder  Knochen- 
stQckchen  von  den  Geloukenden.  Abreissen  oder  Luxation  der  Menisken 
ist  häufiger,  als  der  Unerfahrene  vennuthet.  Nur  die  genaueste  Fal- 
pation,  eventuell  die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  bietet  gegen 
das  zuweilen  folgenschwere,  zu  langdaucrnder  oder  bleibender  Functions- 
sUirung  führende  Uebersehen  derartiger  'Vimplicationen  einigen  Schutz. 


Die  Proguoüe  der  einfachen  Contusion  oder  Dislorsiun  des  Knif- 
gelenkes  ist  im  allgpuieinen  gnostig,  insofern  bei  richtiger  Behandlung 
in  der  Kegel  vülüge  Heilung  eintritt.  Bei  unzH'e(:kmii.ssigeui  Verhalten. 
ungenügender  anfiin^licher  Schonung  geht  indes»  die  primäre  acat* 
seröse  Sjnontis  nicht  so  selten  in  ein  chronisches  Stadium  über  und 
fOhrt  zu  einem  chronischen  Hydrops  mit  allen  später  zu  besprechenden 
schlimmen  Folgen,  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel,  Schlottern  des  6e- 
lenke8.  schwerer  functioneller  Störung.  Anirh  theilweise  Versteifungen 
können,  besonders  bei  älteren  Personen,  der  Verletzung  folgen;  meist 
sind  sie  die  Folge  einer  zu  langen  Immdbitisirung.  In  einigen  Fällen 
gibt  das  Trauma  den  Änlass  zu  deformircnder  Gelenken tzQndung.  In- 
wieweit hierzu  eine  besondere  PrUdisposition  erforderlich  Ist,  ist  xur 
Zeit  noch  eine  offene  Frage.  Sicher  hingegen  begünstigt  eine  solche 
—  insbesondere  hereditüre  —  Belastung  den  Ausbruch  einer  Tubcr- 
cnlose  in  dem  gequetschten  oder  torquirten  Qelenke,  häufiger  bei 
Kindern  wie  bei  BrwacbseucD.  Nur  ganz  ausnahmsweise  sieht  man 
der  rein  subcutanen  Verletzung  eine  Oelenkeitening  folgen. 

Für  die  Behandlung  der  ganz  leichten  Fälle  gentigt  ein  Prie«- 
uitzVcher  Umschlag  um  das  Gelenk  und  das  Verbot,  in  den  uachsteD 
Tagen  umherzugehen.  Bei  jeder,  auch  nur  etwas  schwereren  Ver- 
letzung mit  nachweisbarem  PlQssigkeitserguss  ist  es  indess  raths&m, 
das  Gelenk  iür  einige  Tage  durch  einen  Schienenverband  zu  immo- 
bilisiren.  Di«  tUirigen  Maassimhinen  hängen  vorzugsweise  von  der 
Grösse  des  intraarticulUrcn  Blutergusses  ub;  seine  möglichst  rasche  Be- 
seitigung ist  ftlr  eine  schnelle  und  vollKtandige  ^'iederh erste II unj;  eine 
der  wichtigsten  Aufgaben.  Jo  lUuger  Blutgerinnsel  in  einem  Geleak 
bleiben,  um  so  leichter  kommt  es  zu  chronisch-seröser  Cssudation  oder 
zu  langdauemder  Versteifung.  Die  Resorption  bofVirdert  man  durch 
einen  Compression-sverUand ,  zweckmässig  in  Verbindung  mit  feuchter 
Wärme.  Man  wickelt  das  Gelenk  leicht  coniprimirend  mit  einer  in 
2i>rocontige  essigsaure Thonerdelösung  getaucJiten  Mullbinde  gleichmassig 
em,  umhüllt  es  mit  Gummipapier  oder  Wachstuch  und  bandagirt  es 
auf  eine  \"olkmann'sche  Schiene. 

Energischer  wirkt  die  elastische  Corapression  mit  einer  Qummi- 
biudc.  Dazu  lagert  mau  das  Bein  unter  guter  Polsterung  der  Kniekehle 
mit  Watte  zur  Vermeidung  eines  schädlichen  Druckes  auf  die  Popliteal- 
gefHfise  zunächst  auf  eine  Blechrinne  und  legt  dann  erst  die  elastische 
Binde  um  Gelenk  und  Schiene.  Stärkere  Stauung  i<<t  damit  un- 
möglich gemacht.  Die  einzelnen  Touren  der  Gummibinde  dUrien  nur 
so  stark  ungezogen  weiden,  dass  sie  >ich  eben  etwas  anspannen;  dieser 
leichte,  aber  conti  du  irli  che  elastische  Druck  befördert  die  Resorption  des 
Blutergusses  in  ungemein  rascher  Weise,  während  jeder  flbermässige 
Drnck  infolge  zu  starken  Anziehens  der  Binde  der  Schmerzen  wegen 
nicht  vertragen  würde.     Die.<ier  Verband  wird  täglich  erneuert. 

Beim  jedesmaligen  Verbandwei'hsel  wird  sowohl  das  Rnie.  wie 
die  stets  sehr  früh  in  Mitleidenschaft  gezogene  Oberschenkclmusculatur 
wahrend  5 — 10  Minuten  vorsichtig,  aber  gründlich  massirt.  und  werden 
vorsichtige  Bewegungen  des  Knieos  vorgenommen.  Auf  diese  Weise 
gelingt  es  in  relativ  kurzer  Zeit,  durchschnittlich  in  S — lU  Tagen,  einen 
nicht    zu    erheblichen    intraarticnlären    Bluterguss   zu    beseitigen.     Dif 


» 


Schien«  kann  oft  schon  nach  wenigen  Tagen  fortgelassen  werden,  doch 
wird  ditö  Oelenk  noch  fQr  einige  Zeifc  mit  einer  Flanellbinde  ein- 
gewickelt, 

Pm:ise  Vorschrifteil.  wie  lange  man  im  Einzelfalle  imujobilisiren, 
mit  welcher  Intensität  man  die  BeweKnngen  vornehmen  soll,  lassen  sich 
allgemein  nicht  geben ;  man  richte  sich  ganz  nach  der  £mpfindlicbkeit 
des  Gelenkes  und  der  Stürku  de^  Ergusses.  Im  allgemeinen  ist  es  nicht 
rathsam,  die  Imniohilisalion  langer  als  6 — 10  Tage  fortzusetzen.  Die 
Massage  und  frßhzeitige  Bewegung  befördern  die  Resorption  des  Blutes 
und  des  serOsen  £rgusäes  sehr  wesentlich,  bei  jugendhchen,  sonst  ge- 
sunden Personen  oft  erstaunlich  rasch.  Hingegen  ist  vorzeitige  Be- 
lastung des  Gelenkes  durch  Umhergeben  zu  widerratbeu.  Bei  jeder 
irgendwie  schweren  Quetschung  oder  Verstauchung  des  Kniegelenkes 
erlaube  mau  das  Aufstehen  erst,  nachdem  der  FlOssigkcitserguss  wenigstens 
mehrere  Tage  lang  völlig  aus  dem  Gelenk  verschwunden  ist  und  auch  trotz 
fleissiger,  ausgiebiger  Bewegungen  des  Kniees  im  Bett  nicht  reci- 
divirt;  nachher  lasse  man  den  Verletzten  noch  lüngei-e  Zeit  eine  Biudeu- 
einwickelung  oder  eine  Gumniikniekajtjifl  tragen.  Mehrfach  sieht  man 
den  schon  geschwundenen  Erguss  nach  Aufnabmc  der  Bewegungen  des 
Gelenkes  sich  wieder  einstellen.  Bleibt  er  in  mäs-sigen  Grenzen,  so 
lasse  man  sich  dadurch  in  der  Fortsetzung  der  Idassagc  und  Uebung 
nicht  behindern ;  er  schwindet  meist  bald  wieder.  Wird  er  jedoch 
stärker  oder  nehmen  die  entzündlichen  Erscheinungen  zu,  so  setzt  man 
die  Bewegungen  wieder  für  kurze  Zeit  aus  und  legt  einen  Compres- 
sionsverbitnd,  eventuell  mit  einer  Gunimibinde,  an. 

lu  allen  Fällen  mit  grösserem  Bluterguss  ins  Gelenk,  namentlich 
aber  bei  sehr  starkem  Hamarthros  mit  praller  Spannung  der  Gelenk- 
kapsel oder  schwappender  Fluctuation,  sowie  in  Fällen,  in  denen  die 
eben  lieschri ebene  Behandlung  nicht  bald  eine  Resorption  des  Blut- 
ergusse.s  herbeiführt,  empfiehlt  sich  die  frühe  Entleerung  des  Gelenkes 
durch  Function,  not  b  igen  falls  durch  Incision  mit  folgender  Naht. 
Statistische  Untersuchungen  ergeben  für  eine  solche  gegenüber  der 
rein  conservativen  Behandlung  sowohl  eine  kürzere  Heilungsdauerf  als 
Tollkommenere  Heilungsresultate. 


Bontlesen  bereclint^te  die  Behondlungvdauer  der  Punciirtcn  durchsctiuitt* 
lieh  auf  22A,  die  der  Nichtpaactirten  auf  8H  Tage;  LQbbe  fand  bei  ^2  mit 
PuDction  Behandfiten  eine  durchnchniuliche  Rehandlungsdauer  von  22,-*  Tagen, 
bti  22  NichtpancÜrten.  obwohl  diei  meist  leichte  Fälle  w»ren ,  eine  solche  von 
84,6  Tagen.  Von  den  Punrtirten  zählt  nondesen  86  Procent  Tflllig  g«?heiU,  von  den 
Ni<^tpanctirten  nur  63  Procent. 

Zar  Ptmclion  bedient  man  mch  eines  durch  Kochen  stenlinrten ,  behufs 
gleichteitiger  Entleerung  von  Gerinnseln  und  Pibriuflocken  genQgend  starken 
Troicarti  oder  dielten  Hohlnui)«>l  mit  weitem  Lumen.  Flieflst  der  blatige  Inhalt  nicht 
leicht  ab,  Hü  füllt  man  da»  Gt>lcnk  mit  iit4^n'ter  jtbjsiologiiieher  Koehs&lzlQtiung  oder 
Vt — Iprocentiger  Carbol-  oder  ^procenttgcr  BordäurelOsung,  zcrdröckt  die  Gerinnsel 
dnroh  TOTBiofaÜgea  MttMiren  und  scbwemmt  %ie  so  durch  grOndliche  Auswaschung 
möglichst  Tollfit&adig  auj.  Die  kloine  Stidhwunde  schlieoHt  man  mit  Jodoform- 
ooUodiam  od«r  bedeckt  tie.  eventuell  nach  Anlef^unpr  einer  Naht,  mit  einem  leicht 
eomprimirend  angelegten  aseptischen  Verliand,  der  bis  zu  ihrer  Heilnog,  ca.  6 — 8  Tage, 
liegen  bleibt.    Wthrend  dieser  Zeit  uchert  die  Fixation  dn  Beine«  auf  einer  Blech* 
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Wobden  des  Kni«gel«nku. 


«ohiene  oder  Druhtrtane  die  durohaua  nöUiige  Rukig«t«llung.    Die  weitere  Be1iu4»j 
lusff  gleicht  der  oben  ffeacbilderten. 

Uncrläs-ilirhc*  Bedingung  ftlr  diese  an  sich  kleine  und  unschul- 
dige, diu  rasche  lit-iliiug  wesentlich  befördernde  Operation  bleibt  aber 
die  DiirchlXlhning  strengster  Asepsis.  Wer  diese  nicht  vnllständig  b* 
herrscht,  oder  aus  äusseren  Gründen  nicht  in  der  Lage  ist,  sie  sicherj 
2U  handhaben,  verzichtet  besser  auf  diesen  Eingriff  und  beschränke 
sich  auf  die  unblutige  Behandlung,  (^mpressionsverband  und  frOhi 
Massage.  Im  allgemeinen  pas.st  daher  die  Function  und  namentlich^ 
die  Incisiou  mehr  Tür  die  Behandlung  im  Krankeuhauso,  al^  im  üause 
armer  Patienten.  Audi  nach  Pjntli'erung  des  Blutergusses  durch  Schnitt 
oder  Einstich,  die  man  fQr  gewöhDlich  am  2.  oder  3.  Tage  nach  der 
Verletzung  vornimmt,  währt  die  Behandlungsdauur  bis  zur  völligen 
Wiederherstellung  der  Function  mehrere  Wochen;  dcH^h  gelingt  es  da- 
mit, bei  sonst  gesunden,  nicht  zu  alten  Personen,  selbst  in  st-hwerenj 
Fällen  nicht  nur  eine  völlig  normale  Beweglichkeit  und  StUtzfühiglct 
des  Oclenkes,  sondern  auch  dauernde  Heilungen  ohne  Gefahr  ret 
divirender  Oelenkergtisse  tm  er/ielen. 

Ll(«ratnr. 

M«r  im  Am»  -irr  8ifmw>-tmrmtm^>Wi*n  wwl  Gtln>hktt«rp*l .  »owi«  M#r  alt  Il***rpU^  ft^^»*^0^r  mtd  fMttr 
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iltr  gyiMutolawMjr—  htt  BrrÜhrtmf  mil  /n>l.  r.  iMHfmbrtk'a  ArtA.  fM.  34,  /'<•/!  J.  —  MHIWiM,  9m 
athMdtimf  gr—trr  BtiurrgOat  »m  Knifptlnit.  Xonmt—^r  f.  VmfiMkHIk.  JSa? ,  Hr.  *.  ~  nmmäwmwt, 
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Ar€A.  f.  mtkr**k<>p.  JiMfiMti^  IM.  St.  ~  L*tbhr,  />c.^*»k«  Ztiitfthr.  f.  CMr.  Htf.  i*.  —  C.  L*Mfn*t*lm,_ 
CtKlratU    f.  Ckir.  JtOl,  p.  lU    —   JtoMMfrwv<v,  Jtamtli    mt4     WotXnuHkr.  IM«,  Wr. «. 


Capitel  2. 
Wunden  dos  Knit^golenke»  und  seiner  Umgebung. 

Die  häußgen  Hautabschürfungen  und  oberflächlichen,  durch  Fall, 
8toss,  Schlag  auf  das  Knie  entstandenen  Quetschwunden  bieten  keine^ 
Besonderheiten,  ebensowenig  die  selteneren,  durch  scharfe  oder  spitzefl 
Instrumente  erzeugten  Hieb-.  Schnitt-  und  Stichwunden  an  der  Vorder- 
seite des  Gelenkes ,  solange  dieses  selbst  unbetheiligt  bleibt.  An  der 
Rückseite  geHihrdon  sie  die  Sehnen  der  Beuger  des  Unterschenkels, 
den  Nerv,  tibialis  und  penmeus,  die  Art.  und  Vena  poplitea,  die  Vena 
saphena  minor.  Alle  diese  Verlet^^ungen  sind  selten,  ihre  Diagnose  bei 
Beachtung  der  Oerttichkeii  der  Wimdc  und  der  Fuuctionsstöruug  in 
der  Kegel  unschwer  zu  stellen,  ihre  Behandlung  nach  den  Lehren  der 
allgemeineu  Chirurgie  zu  leiten,  d.  h.  man  wird  die  Hautwunde,  wenn 


iiuthig,  erweitem,  die  durchschnittenen  Sehnen  oder  Nerven  aufsuchet 
lurch  Naht  vereinen,   das  blutende  Gefäss  unterbinden.     Erleich* 
werden  alle  diese  Operationen  durch  Blutleere. 
Eine  besondere  Bedeutung  gewinnen  die  Wunden  der  Kniegegend^. 


so wie  sie  in  das  Kniegelenk  eindringen.    Gewissermaassen  typiscIjH 
sind  die  durch  Fall  auf  einen  Nagel  oder  Kinspiessen  einer  Nadel  beiut^ 
Scheuem  des  Fussbodens  oder  durch  Abgleiten  einer  Schusterahle  ent- 
standenen Stichwunden,  wie  die  durch  Fehlschlag  der  Axt  beim  Holz- 


Wunden  dta  Knieffdeake«. 
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liatiea  zu  Stande  kommenden  Hieb-  resp.  Srbnittverlptzun^en.  Seltener 
sind  Wunden  durch  Depenstiche,  Fall  in  Glas.  Abspringen  von  Mascltinen- 
tfaeilen  u.  s.  w.  I)as  KreiÜegen  von  Gelenkknorpel  in  der  Wunde.  Auü- 
fluss  von  S*i)nvia.  im  aU^;enieinen  auch  Hämarthros  beweisen  die  Er- 
Öfiimun^  des  tielenkf*;  dotb  können  diese  /eichen  bei  nicht  zu  grosser 
Wunde  trotz  Perforation  der  Kapsel  aiirh  fehlMii.  Haut  und  Gelenk- 
kapsel '^ind  :>tark  gegen  einander  verschielilirh;  nur  in  ganz  hestimnitcr 
Stellung  entspricht  die  Wunde  der  Haut  der  der  Kapsel:  orcijfnet  sich 
die  VerletÄung  bei  geh<Miglfni  Knie,  so  ist  der  in  dat  Gelenk  Führende 
Wundkanal  bei  j!;estreckter  Stelliinjr  vCdlijf  verlejft:  umgekehrt,  wenn 
tUs  Trauma  das  gestreckte  Knie  traf.  Für  die  Wundheilung  ist  dieser 
Mecbani»mns  von  der  gröbsten  Bedeutung,  insofern  dadurch  ein  sehr 
erheblicher  Theil  dieser  Verletxungen  beim  Fehlen  einer  primären  In- 
fection  von  vornherein  unter  Redingungen  gesetzt  ist,  wie  bei  nicht 
iM'netrir enden  Wunden,  und  insofern  auch  eine  secundare  Infection  der 
än-vseren  Wunde  nicht  nuthwondig  zu  einer  solchen  des  Qelenkea  zu 
fuhren  braucht. 

Id  manchen  KfiUea  veraalawt  duR  Kindrinfteti  von  Laft  ia  da«  Gelenk  infolge 
ruu  BcweironKen  eine  ballDafflniiigt-  .\uflit{l))un|{  der  Gelenkkapsel:  der  tjrmpani- 
tücbe  f'erciusaioniwliall  lAsat  dann  leicht  dii-  DifiWräntialdiagnoK«  gef^enüher  «inem 
EU  abnhcher  ForuiverOurluruutt  fübrvudeo  acult-n  Hätuarlliros  »ti^llen.  Der  Verlauf 
wird  (Ibri^eas,  fallfl  k<MD<t  Infection  ei-folRtf^,  durch  diese  Complication  nicht  ^• 
inlbl ;  dir-  I.uft   winl  zi(!mli"'l]   ra»di  lesorbirt. 

Die  Bedeutung  der  penetrirenden  (lelenkwunden  hängt  beim  Fehleu 
anderer  Complieationen  ganz  wesentlich  'von  dem  Ausbleiben  oder  dem 
Eintritt  einer  Infection  iib.  Im  ci-sten  Falle  heilt  die  Wunde  reactionslos 
ohne  bleuende  Störung,  im  letzteren  kommt  e»  zur  Entzündung  der 
Synovialis,  bald  nur  zu  leichter  seröser  Synovitis.  die  rasch  wieder  ver- 
schwindet, bald  zu  schwerster  Panarthritis.  In  das  <relenk  gedrungene 
Fremdkörper,  z-  B.  Nadeln,  rufen  freilich  auch  ohne  begleitende  In- 
fection durch  ihr  Wandern  ufl  lebhafte  Beschwerden  hervor.  Durch 
RÖD^^endurchätrahlung  sind  wir  heute  in  der  Lage,  sie  leichter  und 
sicherer  ah*  früher  atifznHndeu  und  zu  entfernen. 

Ein  Sondiren  oder  Austasten  der  M'unde  mit  dem  Finger,  ledig- 
lich um  festzustellen,  oh  die  (Telenkhöhle  eröffnet  sei  oder  nicht,  ist 
selbst  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis,  weil  zwecklos,  zu  widerrathen. 
ICJ^ber  ohne  diesen  Schutz  direet  vt-rwerilich.  Im  zweifelhaften  Falle 
»handelt  man  die  W'unde  als  (ielenkwunde.  Bei  Verdacht  auf  ein- 
ge'lruugene  Fremdkörper  ist  die  Sondirung  uaeh  gründlichster  Des- 
infection  gestattet:  rathsamer  ist  es  dann  aber  meist,  die  Wimde  unter 
Beachtung  alier  aseptischen 'autelen  und  unter  Blutleere  zu  erweitern. 
Besteht  kein  solrher  Verdacht,  kein  Zeichen  einer  Kntzftudung.  so 
schliefst  man  frische  Wunden  am  besten  sofort  durch  die  Naht  ohne 
Jede  Drainage :  stark  get|iietscbte  Käiider  excidirt  man  vorher.  Misstraut 
man  der  Asepsis  der  Wunde,  so  tamponirt  man  sie  mit  .lotloformgaÄe. 
Bestehen  bereits  Zeichen  infectiöser  Svnovitis.  so  verfahrt  man  nach 
den  bei  Behandlung  der  acuten  Kniegelenkenty,ündung  später  zu  gebenden 
Vurschriften.  Bei  geringer  Schwellung  und  Schraei'zhaftigkeit  ohne 
Fieber,  z.  B.  hei  kleinen  Stichwunden  durch  eine  Nadel  oder  einen 
Nftgel.  gelingt  es  oft  noch,  durch  Ruhigstellung,  leuchte  antiseptische 
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Verbändt*  und  leichte  OompreKsiou  die  KntzüuduD|;  zu  roupiren.  ächwere-r*» 
Erscheinungen  fordern  meist  sofort  die  KröffnuD^  des  tielenkes  und 
OraiiiH^e. 

Eine  besondere  BctruchtuDg  verdienen  die  SchussTfrlcl.zunf{«ii 
des  Knit^fjplenkes. 

Daäs  Streifschüsse  die  Gelenkkapsel  allein  verletzen,  dass  $ch.Ik«se-^ 
in   querer  liichiunff  den   oberen  B4K-«ssus  und  den  Geleukraum  unter- 
halb der  Kniesidieibf  /.wischen  Liparaentum  patellae  und  den  Coudvien 
durcbsetzen  köiinon.  ohne  die  Goleiikköiiier  mit  zu  verletzen,  i^t  ohn»* 
weiteres  vei-stüudlicb.    Krst  Simon  bfwi*?s  aber  durch  LeichcDexpvri- 
inenie,   dass    bei    bestimmter  Klexionssl^^lhing  des  Kniwes  von  ca.   IWJ 
bis  170  Grad   ein    Projcctil   da«  Gelenk  auch   von  vom   nach  hinteuj 
durchdnn^^n  kann .  ohne  den  Knfirhcn  zu  treffen ,    tmd  erklärte  hier- 
durch   den    iL'ichten    Verlauf  mancher   KnieschOsse   mit    vorderer    und 
hinterer  Ein-  rosp.  AusschussülUiunH.  die  noch  Stromeyer  eben  w**|ren 
des   zuweilen    (janz  reactionshisen  Verlaufes  als  ('oiitnur^chns-ie  dL*ut«i 
zu  müssen  glaubte. 

In   der   UherwiegendiMi  Mehrziüil  dt'r  Falle  beilingcn  KniesrhOs; 
freilich  mehr  (ider  weniger  schwere  Kjiuchen Verletzungen.    Sic  hestuheui 
bei   Verwundungen    durch    Kleinkaliberpeschosse    aus    grosseren    Ent- 
fernungen häutig  in  Rinnen-  und  LochschUssen,  wie  sie  im  sUdatrika- 
nischen  Kriege  von  KUttner  namentlich  am  Knieende  des  Oberschenkel» 
beobachtet   wurden ,   während   an    dem    comparteren   oberen  Tibiaendt 
auch   auf  mittelgrosse    Entfernungen    Splitteruugen   die   Kegel   waren. 
Nachschüssp  dagegen  bewirken  ausgedehnte  ZertrUmmerimg  eines  od»*r 
beider   L'oudyleu    ilrs    Femur    oder    der   Tibia.    otT   mit   weitgehendrri 
Fissuren   in  den  Knot^hensthafl   und  Splitterung.     Sie  stellen  daher  auch 
heute   noch  schwere  Verletzungen  dar,  wenn  sich  auch  ilire  l'roguos 
dank    der  Antisepsis    gegen  früher  derart  gebessert  hat,    dass  wir  di«j 
Statistiken  früherer  Kriege  auf  moderne  Verhältnisse  nicht  Uhertragenj 
dürfen. 

Als  coiutaotcn  Befund  li«i  frischen  KnieachDaiiett,  selbst  bei  cinfacbeD  Ka{»rl- 
durchbofaruni^po,  Wschreibt  KUttner  de»  Ulutergiiss  ins  Gelenk.    Einmal  beoU} 
»ohtete  er  einen  pulsireadeu  Hacmarthros.  bcdin|ft  <lurch  die  Conmiumcation  eia< 
Anenrysauu  der  Poplitea  mit  dem  KniejtelcDk. 


Eiterung    des    Gelenkes    bildete    früher    die    Kegel.      Bei    allen j 
schweren    Schussvcrletzungen    des   Kniees   wurde    deshalb    von    vitün 
<'hirurgen  die  primäre  Ainpulation  als  beste  Behandlungsmethode  ge-l 
priesen.    Erst  nach  dem  Kriege  von  lS<i6  machte  v.  Langenbeck  aMfl 
eine    Reihe    günstiger   Erfolge    rein    conservativer    Behandlung    ilies^'rj 
Schussverlctzungen  aufmerksam.    Doch  erst  v.  ßergmann  gebührt  da* 
Verdienst,    auf  Grund   der  Erfahrungen   im  russisch-türkischen   Krieg)*] 
nicht   nur   die    Berechtigimg    dieser    Behandlungsmethode    unter    demi 
Schutze  der  Antisepsis    nachgewiesen,   sondern   sie    uns   als    die   bt>t»tt* 
kennen   golehrt  zu  haben.     Von   lö  SchtiHsfracturen  de>  KntegeIrnkesJ 
die  er  mit  ('arbolsäure  oberflächlich  gereinigt,  mit  l'tprocentiger  Salicvl-1 
wattc  umhüllt  und  im  Gypsverbando  immobilisirt  hatte,  heilten  14  iu«ist] 
ohne  Eiterung,  und  Hey  her  erzielte  bei  primär  antiseptischer  Behand- 
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lung  imter  18  Knie^L-büssen  15  Hpüiiuf^en  mit  bewe^lit:beul  Gdetik. 
Auch  iieucrdinps  im  slldofiikaiiiscbeii  Knej^e  hat  die  conservntivc  he- 
haii<I]uri^r  der  Kiiiescliüsse  iluii-h  K [ei^killi)>e^^e:^chosse  viele  ilberrasc-Iiend 
gute  Erfolfie  ergeben  (Kilttni-r,  Mac  Cormac). 

6ruQfibediDgung  für  derartige  Uesultate  ist  die  Vermeidunf;  jeg- 
licher BerQbniQf^  der  Wunde  mit  nicht  ^anz  ttorgfäUig  deslnticirten 
Fingern.  InstriinieiiU'n.  Tupreni  oder  deipleicheii.  Auf  dem  Schlachttelde 
wird  man  daher  aurh  heute  pnt  thun.  siih  nach  dem  Vorgänge  v.  Berg- 
laanu's  je^ücher  MaiU|)uIati<m  an  der  Wunde  zu  tutbull«]i.  sie  einfach 
mit  Judoform  oder  Jodoformj^aze  zu  bedecken,  einen  Watteseh ieoen- 
verband  anzulegen  und  den  Verletzten  Lialdmöglichst  dem  nächsten  Feld' 
laxaretli  zu  Überweisen.  Auch  hier  halte  man  im  allgemeinen  beim 
Fehlen  von  Zeichen  einer  Infection  an  einem  möglichst  oonserrativen, 
beziehungsweise  exsijectativLMi  VurlahriTi  fest,  schütze  die  Wunde  vor 
mecundarer  Infection  und  immobilisire  das  Glied  nach  CoiTectur  etwaiger 
SteUungsanonialieu  tlurcb  Gipsverbände.  Nur  bei  eintretender  Ver- 
«jiterung  des  Gelenkes  kommf  die  Erfiffnung  oder  Resektion  desKelben, 
eventuell  mit  Entfernung  von  Kuui-hcnsplittern,  eingedrungenen  Tuch- 
t'etzen  und  Geschossen  in  Betracht.  KnieschUssc  mit  sehr  ausgedehnter 
Knochen-  und  W  uicii  t  hei  Ire  riet  zuiig  durch  Granatsplitter  oder  Nab- 
achOsüe  fallen  der  primären  oder  seeundären  Amputation  anheim. 

Idterstnr. 

tf.  Timrhmr.  HatuliueS  'Irr  Kritgiehirnrgi*  76frT  —  r.  Itmrgtm^nn,  HtkiinJIuwy  itr  SrAiut- 
mtiaif^ia  Jr*  K»'*V*l*''li*  »»  Ktifff.  Slwl'gart  IS^S.  —  ('.  Jt9l/l»*V,  ^•••'  B^tnnt-ilnw-i  ftn*lrirrm-trr  hilf- 
«M««».    Sf.r**f*>^.mt.t.   W'wt.wittthr    J%7»    —  IMr«..  Kttk    tV (-««*.■.■*  «i»    l'*.*r.  iW».  Ar   147— Jf.T 

«.«Ar.  Arf.  f« 


(Kapitel  3. 
Vcrletziiiigen  der  PopliU>iilg«*nis!«e. 

Aiu  ehesten  beobncbttt  man  die  Läsiun  der  durch  ihre  tiefe  Lage 
gesrhntzten  grossen  Poplitealgefusse  als  CompHcation  anderweitiger 
Verletzungen,  namentlich  bei  ZerinHlmuugen  des  Beines  in  der  Höhe 
des  Kniees  durch  l't^heHahrenwerden .  bei  Kisenbahnunfiillen  etc., 
seltener  infolge  Stiches  oder  Schusses.  Subcutane  Verletzungen  kommen 
vor  durch  Anspichsen  eines  ßefässes  durch  ein  Knuchenfragment  hei 
tiefen  Oberschenkelbrncben,  ferner  ilurch  Buptur  hei  Totalluxntion  des 
rotersehenkels  nach  hinl«n. 

Bei  letzterem  Modus,  wie  bei  der  Zermalmung  des  Gliedes  kann 
eine  Blutung  infolge  Aui'roUeus  der  lutima  des  verletzten  Getussütammes 
ausbleiben.  Gewöhnlich  wird  die  Lä»ion  des  GefäsHes  jedoch  sogleich 
von  sehr  starker  Blutung  gefolgt.  Findet  sie  subcutan  statt,  so  (Uhrt 
der  massige  Bluterguss  durch  Compression  zur  Tliromlwse  der  Vi-ni-n 
und  gelTihrdet  bei  nicht  recht zritiger  Blutstillung  durch  die  schwere 
rirculationsstürung  die  Lebensfähigkeit  des  Gliedes.  Ausnahmsweise 
kann  auch  eine  heftige  Oontusion  die  isolirte  Uuptur  der  inneren  Är- 
t«rienbäute  bewirken,  so  duss  die  Continuitat  des  Arterienrohrs  nur 
durch  die  Adventitia  erhalten  bleibt;  die  Folge  ist  Aneurysmabildung. 
seltener  Thrombose.     So  ist  in  der  Brunb'iichen  Klinik  ein  Fall  von 


Setzung  des  Beines  im  Knief^elenk  oder  darüber  eribrdert.  D 
Ligatur  der  Art.  femoralis  oberhalb  der  Gefässwunde  ist  seil 
partieller  Continuitütstrennung  des  Gefässes  als  unsicher  jetzt 
Bei  nur  partieller  Lüsion  der  Arterie  oder  Vene  koi 
auch  die  Gefüssnaht  in  Betracht.  Die  in  den  letzten  Jahr 
gesammelten  Erfahrungen  sind  zwar  noch  spärlich,  lauten  ab 
Man  fuhrt  die  Naht  doppelreihig  mit  fortlaufendem,  feinst 
oder  Zwirnfaden  und  feiner,  runder  Xadel  aus ;  die  erste  Ni 
greift  die  ganze  Dicke  der  Gefasswand,  die  zweite  vereini 
noch  einmal  die  Adventitia.  Freilich  ist  die  Seitenligatur  « 
naht  nur  dann  anzurathen,  wenn  man  den  Verletzten  weit< 
beständiger  Aufsicht  hat. 

Llterator. 
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Capitel  4. 
Fractnren  der  Condylen  des  Femnr  and  der  Til 

a)  Die  Brüche  der  Femaroondylen 

haben  viel  Aehnliclikeit  mit  den  Gelenkbrüchen  des  untereo 
endes.  Ausser  den  schon  bei  den  Oberschenkelschaftbrüchen  > 
das  Gelenk  wenigstens  primär  nicht  in  Mitleidenschaft  ziehen 
condylären  Quert'racturen  und  den  traumatischen  Epiphys 
beobachten  wir  als  typische  Verletzungen  SchrägbrQche  eines 
Gelenkknorrcn  und  T-  oder  Y-Fracturen.  durch  welche  beiA 
vom  Schaft  und  vou  einander  getrennt  werden  (Fig.  342|. 
des  abgebrochenen  (^ondylenstückes  wechselt  ebenso,  wie  der 
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Fig.  342. 


aieht   man    natürlich   auch    unrefrelmässige   /«rtrUmmorunff  eineii   oder 
beider  Gelenkknorren  in  mehrere  Stücke. 

Ks  entstehen  die  iti  Ketie  «iPhenOnn  Kniciar^n  nur  infolge  growier  GewuU- 
«iDwirkuQg  bei  direolcm  Fülle  oder  Sius»  n\i{  daa  Kaie  oder  durch  Fall  atu 
erheblicher  H5he  auf  die  FQsse.  MndRlnng  nahm  ao,  daae  JieT-  oder  Y-Brflche 
durch  oiue  Art  KeilwirkuuK  der  Patella  zu  Stande  kämen,  indem  diese,  gegen  die 
Oelenkrülle  geprewtt.  die  Viden  Coiidjrlen  auu  cinunder  sprengte.  Marcus« 
konnte  die  gleichen  Brut-hformen  hTiit  l>ei  Leichenexi*riment*^n  auch  nach  Knt- 
femuDg  der  Kuiescheihv  rnteugen.  Ke  gewinnt  daher  diu  scliou  früher  von 
Qoiielin  aufgestellte  Theorie  Hn  Wahncheinltrhkeit.  dou  doa  untere  Gelenkende 
durch  diu  sich  in  Mine  Spongiosu  einbobn^nde  Diaphyae  de^  Femur  aus  einnndor 
geipn.'ugt  wird.  Durcb  forcirte  Ah-  und  Adduction  des  ünterBchenkela  kommt  ei 
wohl  inetst  nur  xnr  Abreis^ung  der  seitliLhec  Gelenk  band  er  von  oder  mit  ihren 
Aasalzsiollen  am  Knochen,  kaum  je  zu  einem  völligeu  Scbr&gbruclie  eines  Condylua. 

Nothwendijferwelse  sind  alle  diiwe  Brüche  schnell  von  einem 
üturkeii  BluteiKUss  in  xind  iini  das  Gelenk  j?efol)ft.  Die  dadurch  be- 
dingte betrüchtlithc  Weichtheüt^eschwulst  ver- 
deckt die  sonst  so  leicht  sichtbaren  Contouren 
der  Knochen  und  ersehwert  auch  bei  der  Hal- 
pHÜon  die  jfenuue  Feststellung  ihre«  Verlaufes. 
Doch  Insi^en  die  totale  Functionsstörung.  diu  ab- 
iiornie  Jlew^plichkeit  und  rauhe  Knorhencrepi- 
tation  an  der  Diagtiuse  der  Fractur  meist  gar 
keinen  Zweifel  aufkommen ,  und  die  typische 
DisIot-utioD  ist  auch  entweder  von  vornherein  so 
ausgt^p rochen  iider  lässt  sich  so  leicht  herstetlent 
dftss  man  sit-h  auch  über  den  Verlauf  der  Bnich- 
linie  meist  bald  klar  wird.  Der  abgebrochene 
Condyius  hat  ausnahmsloH  Neigung',  aufwärts  sirli 
XM  disloriren-  Ilarau-s  resultirt  l^r  die  Fractur 
des  äusseren  Condyius  eine  Valguni-,  tUr  die  des 
inneren  eine  Varumstellung.  Beim  T-  und  Y-Bruch 
bedingt  das  Zwiiithenscliieben  der  Diaphy.se  zwi- 
schen die  L'oudylen  eine  deutliche  Verhrciterung 
lies  unteren  Gelenkendes,  sowie  eine  entsprechende 
Verktiraung  der  Extremität ;  passiv  kann  man  so- 
wohl X-  wie  0-Beinstcüung  hervorbringen.  Das 
rauhe  Knochenreiben  ist  bei  jedem  BeMegungsversuche  des  Kniegelenks 
besonders  deutlich.  Dass  iu  der  That  beide  Coudyten  abgebrochen 
Hind.  beweist  man  «chltes.slirh ,  indem  mau  jeden  ftlr  sich  gegenüber 
der  mit  einer  Hand  tixirten  Diapbyse  unter  Crepitatiou  verschieben  kann. 

Prognostisch  haften  den  (Nindylenbrüehen  des  Femur  alle  die 
hekaiMiten  Gefahren  uml  Nachtheile  schwerer  Qelenk Verletzungen  über- 
haupt an.  Vielfach  bleibt  eine  t heilweise  Versteifung  des  Gelenkes 
zurück,  ein  Mangel  sowohl  der  vollständigen  Streckung,  wie  nament- 
lich der  spitzwinkligen  Beugung,  vielfach  eine  langdauernde  mler  selbst 
bleibende  Unsicherheit  und  Schwäche  beim  Gehrnnche  des  Beine.s.  ver- 
bunden mit  grujuiereu  oder  geringeren  Schmerzen,  vielfach  auch  die 
Neigung    zu    recidivirenden   chronisch-serösen    Gelen kergü-ssen.      Lässt 
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sich  eine  stärkere  X-  oder  0-Ueinstollun^  i3urch  correcte  Bebandluof; 
aurh  Termeiden,  so  sind  )|eriiijfftlgigere  IJiüliKiatiiiiien  der  Brucbstflcke 
kaum  lü  verhüten,  mncht  doch  die  st^irke  Weichthpilsrhwi-llung  eine 
{^aiiz  exHcte  FtststoIIuiig  ihrer  Lage  zu  einnnder  in  der  «rsteu  Zeil  fast 
immßglich;  später  aber  ist  wieder  die  Correction  erschwert.  XU**  durch 
solche  Verschiebungen,  wie  den  sich  bildenden  Callus  verursachte  Un- 
ebenheit der  knorplij^en  Gelenkfläche  st^Jrt  die  norniule  Gleitbewej^unj? 
der  Tibia  über  die  Gelenkrolb'  des  Fenrnr.  Kndlicfa  ist  noch  ma  diLs 
mehrfach  beobachtete  spätere  Auftreten  von  Arthritis  dcformaDs  in 
derart  verletzten  (ielenken  zu  eriDueru.  Nui*  in  einem  Theile  der 
Fälle   kommt   es  auch    functionell   zu   einer  vollständigen  Herittellune. 

Die  Behandlung];  der  Condylcnfracturen  hat  zunächst,  eventuell 
nach  AuRf^leicbung  einer  stärkpren  Varnm-  o<ler  Valgunistelliin^,  eine 
möglichst  rasche  Bcscitij^uiiff  des  Hämartbros  durch  «iie  oht-n  BD(fe- 
gebenen  MitUd  anzustreben,  also:  täglich  zu  emcurmder  ronijiression«- 
verband  mit  angefeuchteter  Gaze-  oder  einer  Gumroibinde  und  Fixation 
auf  einer  laugen.  gu( gepolsterten  Volkmau  n'scheu  Schiene,  frühe 
Massage,  eventuell  Punction  ohne  oder  mit  Auswaschung  des  Gelenkes. 
Ist  die  Schwellung  nach  etwa  6 — 8  Tagen  7,urücktr'^ffangen.  so  tixirt 
man  nach  mnjjliihster  (  orrection  der  Stellung  das  Hein  beim  Abbruche 
«ines  €ondylus  am  besten  durch  circulüren  Gypsverband  oder  ilorsalr 
Gjpsschiene.  Diesen  Verband  erneuert  man  aber  sp»te:«fens  nach 
weitei-en  14  Tagen,  nimmt  beim  Verbondwechsel  vorsichtige  passive 
Bewegungen  des  GeU*nke!<  vor,  miissirt  das  (velenk  und  die  Musculatur 
des  Ober-  wie  Unterschenkels  und  iramobili'jirt  von  neuem  längstens 
nochmals  14  Tage  und  ersetzt  den  Gypsverband  dann  durch  eineu-Schienen- 
verband.  Meist  ist  es  zweckmässiger,  srhon  frUher  mit  der  Schienen- 
bchandlung  zu  beginnen,  indem  man  ganz  auf  einen  zweitön  Gypsver-i 
band  vencicht^ft  oder  ihn  nur  noch  ^  Tage  liegen  lüsst,  um  mit  den 
zur  functionelle»  Wiederherstellung  durchaus  nötbigen  Geleukbewegungen 
und  Massage  möglichst  früh  bcgiimen  und  sie  regelmässig  durcbiTlhrea 
zu  können.  Wann  man  die  huniobilisation  durch  einfache  Fixation  auf 
einer  Schiene  ersetzen  kann,  richtet  sich  im  Einzelfalle  ganz  nach  der 
vorhandenen  Neigung  des  abgebrochenen  Condylus  zur  Dislocation. 

Beim  Y- Bruch  verdient  wegen  der  sonst  kaum  zu  verhiitdeniden 
Verkürzung  des  Heines  infolge  Aufwärtsrllckens  der  beiden  Uondylen 
die  Kxteusiousbehaudlung  vor  dem  Gypsverbuade  meist  den 
Vorzug.  Man  kann  den  bis  zur  Mitte  des  ()berschenkel8  reichenden 
Kxtensionsverband  gleich  am  ersten  Tage  anlegen:  er  hindert  nicht 
die  gleichzeitige,  oben  angegebene  sachgeniässe  Behandlung  dps  Hum- 
arthros.  Erst  wenn  ein  junger  Cnllus  die  Nei^unjr  zur  Wioderver- 
schiebuug  der  Bruchstücke  verhindert,  vertauscht  mau  die  permanent« 
Extension  mit  Gipsverbänden.  Mit  Bewegungen  kann  man  b«i  den  Y- 
Brüchen  wegen  der  weit  grösseren  Neigung  zur  Dislocation  erst  erheblich 
später  anfangen,  als  bei  den  einfachen  SchrUgbrüchen  nur  eines  Condjlus. 


b)  Die  BrQche  der  Tibiacondylen 

entstehen  in  analoger  Weise  wie  die  an  den  Coiidylen  des  Femur  theils 
durch  direrten  Schlag  oder  Stoss,  theüs  durch  Aurt'nllcn  aus  der  flöhe 
auf  die  FOsse.     Vielfach  handelt  es  sich  nur  um  Fissuren  dew  TibiB- 
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kopfes,  nder  um  Abspren^n^en  kleinerer  oder  grösserer  Stücke  vom 
Qberkiiorpelten  Geleiikraude  ohiiv  jedo  markante  Formveränderuiig.  in 
anderen  Fällen  um  schraken  Abbruch  eine.s  ganzen  oder  duoh  eines 
wesentlichen  TheÜes  eines  Coudyls  mit  entsprechender  Vorschiebung 
in  Vnrum-  oder  Valgumstellung.  In  noch  anderen  Füllen  verläuft  die 
Brurhlinie  nahezu  ijuer  unweit  der  knorplij^en  CJelenkflache:  Dus  obere 
Bruchstück  kmin  tlabei  intjict  bleiben  oder  häufiger  zersplittert  sein; 
ist  es  grösser,  so  stellt  es  sich  gern  in  Flexioiisstelluug.  während  der 
Schaft  des  Unterschenkels  in  Streckstellung  bleibt.  Auch  ein  Einhohren 
der  Diaphyse  in  den  .spongiöscn  Tibiakopf  mit  Auseinandersprengung 
seiner  Theile  wurde  niehrfach  beobuchtet  (Fig.  JUOi. 

Als  eine  Art  typischer  Hrucliforni  —  typisch  durch  seine  Aetio- 
logie  wie  die  anatomischen  VerÜuderuugeu  —  ist  Hcbliesslich  der  zwar 
schon    vorher  gekannte,   aber   doch    erst  von 
Wapner  näher  gewürdigte  i'ompressions-  Fig.  348. 

bruch  des  Tibiakopfes  zu  erwähnen.  Er 
entsteht  durch  Auffallen  aun  erheblicher  Höhe 
auf  die  FUsse.  z.  B.  bei  Hergleuten  durch 
Sturz  mit  <lem  Fahrstulil  in  den  Schacht,  ist 
•deshalb  häufig  doppelseitig  oder  doch  mit 
gleichzeitiger  Verletzung  des  anderen  Beines 
verbunden;  dabei  drilckon  die  massigen  Con- 
<lylen  des  Femur  dii.s  Dach  des  Tibiakftpfes 
<iirect  ein:  Gelenkkuorpel.  ja  Menisci  werden 
in  die  äponifiosa  des  Schienbeines  hiiiein- 
gepresst,  diese  zum  Tbeil  aus  einander  ge- 
sprengt. Für  gewöhnlii-b  ist  der  innere  Con- 
•dylus  der  Tibi«  stürktr  oder  gar  allein 
betrußen:  doch  kann  auch  der  äussere  bei 
latartbleiben  des  inneren  allein  /.erquetseht 
werden. 

Bei  allen  diesen  Brüchen  kommt  es.  wie  bei  denen  der  Femur- 
condylen.  zu  einer  Blutung  ins  Kniegelenk  und  einer  meist  beträcht- 
lichen, die  genaue  Abtastung  sehr  ersrhwert'nden  Weichtheilschwellung. 
Die  Diagnose  wird  hierdurch,  zumnl  die  Dislokation  zuweilen  gering 
ist,  die  Patienten  sogar  mitunter  nach  der  Verletzung  noch  zu  gehen 
vermügen,  erschwert  und  kann  oft  nur  auf  Grund  der  starken  loraleu 
Druekempfindlichkeit  mit  Wnbrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Meist 
wirfl  eine  genaue  Untersuchung  aber  doi-li  typische  Fractursyraptome, 
bald  tieutliche  abnorme  Beweglichkeit  mit  Crepitation,  bald  eine  cha- 
rakteristische Dislocation  —  Varum-  oder  Valgumstellung  —  oder  eine 
I — 2  cm  betragr'nde  VerkllrÄung  oder  eine  nufrällige  Verbreiterung  des 
Knochens  unterhalb  des  Uclenkspaltes  nachzuweisen  im  Stande  sein. 

Für  Prognose  und  Therapie  gilt  das  bei  den  Brüchen  der 
Femurcondylen  Ucsagte.  Man  beseitigt  baldmöglichst  den  Bluterguss 
in  dag  Gelenk,  legt  für  die  ersten  14  Tage  zweckmässig  einen  Heft- 
pfiasterextensionsverband  an,  vertauscht  ihn  dann  mit  einem  Gyps- 
vfrbnnde,  welcher  unten  ilen  Fu.sx,  aufwärts  den  Oberschenkel  mit  um- 
greifen muss,  und  beginnt  *ipätestons  in  der  fi.  Woche  mit  Bewegungen 
im  Gelenk,  wenn  möglich  schnn  erheblicb  früher,  desgleichen  mit 
Ilassage.     Für  die  ersten  Wochen  erhalten  die  Patienten  beim  Umher- 
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Fraetaren  der  PatcUa. 


gehen  einen  fthiK'bmbitreu ,  aus  GypB  oder  Wasserglas   herzustellendfa] 
Stützapparat;  manche  bedürfen  eines  solchen  für  viele  Wochen, 
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Capitol  5. 
Frtwtureii  tiPr  rtt1«lla. 

unter   dem   iO.  Lebensjahre   werden  Kniesehi'ibenbrÜche  ai 
orilentlirb  sclt*'n  beobachtet,  fast  ^ar  nicht  l>ei  Kindern  unter  lO.Tahren; 
imi   hJiuHgstcn    kommen    sie    vor   bei  Leut^'ii    zwist-hcn   dem   30.    um 
■'lO.  Lebt>nsJBhre  und  zwar  nng^Ieich  häufif^er  beim  männlichen  als  V»eii 
weiblichen  Geschlecht  i8S.2  Procent,  Rossil.    Sie  betragen  1,4  Procen( 
aller  Knochen brt) ehe  iBruus.  Uossl). 

Man  nntersi'heideJ  snbcutane  und  compUcirte  Fracturen  un«I  nail 
dem  Verlaufe  der  Bruchlinie  Quer-,  Län^s-.  Schräg-  und  ('omminutiv- 

brUche.     Die    weitaus    fjrösst 


Fig.  344. 
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Mehrzahl  der  subcutanen  un( 
ein    Theil     der     coraplicirl»*! 
Brüche  sind  Q uert'r  actu  rr 
I  ' 'i    Rossil:     die    ßrnrlilini^ 
trennt    dann    die    Knies<'heih 
in    zwei   nahezu  gleich  ^om« 
Fragmente ,    eiii    oberes    uu« 
t>in  unteres:  ofl   läuft  sie  al 
auch  was  unterhalb  der  Mitte; 
Jedenfalls  sind  die  QuL-rbrOchi 
der   unteren    Hälfte    beträchl-^ 
lieh   häufiger  als  die  ziemLii 
seltenen  der  oberen  (Fig.  344] 
Helativ     oft     wird      nur     di 
untere,     nicht     Überknurpeh 
Knde    der   Patella   ubgehssei 
relativ  »elten  die  obere  Spitzi 
Wie  schon  Malgaigne  bei 
wirbob  und  wofür  Bä  h  r  neuiv 
dings  einige  weitere  BcispirU 
anführte,    ist  iler  Verlauf  dtü 
Bruchlinte  aber  durchaus  keil 
rein     (|uerer,    sondern     mel 
oder   minder   >)chräg  geriebt 
und    zwar    von    oben    aussei 
nach   unten    innen;    das    Tni- 
gekehrte,      ein      Schrägbrucl 
von    oben    innen    nach    untei 
Auch    zweifacher    l^erbrucl 


aussen,    seheint   selten    vorankommen, 
ja   selbst  Viertheilung   der    Kniescheibe   durch   drei   quere    Brurhlinie 
sind  beschrieben,    letztere  Verletzung  freilich  ausschliesslich  als  Fa 
Hpftterer  Refracturen. 
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Bei  (lirect  eubttundcncu,  uamcntlicb  liei  coniplicirien  BrUchijii  ßiidet 
man  das  untere  Bruchstück  Tuweilen  no(  h  ilunh  einen  Lünj^sbruch  in 
zwei  Theile  zerlegt,  so  das»  die  gesummte  Bruelilinie  T-  uder  Y-Form 
annimmt.  Anch  (.'omminutivhrilrhe  der  Kniescheibe  mit  /ierthellung" 
in  eine  grössere  Anzahl  verschieden  grosser  BruehstQcke  wurden  bei 
direct  einwirkender  Gewalt  häufig  beubachtet.  Keine  LäugHfructuren 
gehören  hingegen  zu  den  seltensten  Vorkommnissen.  Ueber  die  H'dutig- 
tceit  der  unvollKiändigeu  Kuie&cheibenbrllche,  bei  denen  nur  eine  Fissur 
den  Knochen  mehr  oder  minder  tief  durchsetzte  der  kiiorj^ige  Ueber- 
xug  intact  geblieben  ist,  wissen  wir  nichts  sicheres,  da  ihr  Vorkommen 
ohne  Zuhülfenahme  der  Köntgenphotographie  nur  ausnahmsweise  der 
Diagnose  zugänglich  ist.  In  der  Itegt'l  bedeutet  ein  Bruch  der  Patella 
auch  eine  Verletzung  des  Gelenkes  selbst. 

Sehr  wechselnd,  aber  für  den  Verlauf  der  Kniescheibenbrürhe 
liut'hst  bedeutungsvoll  ist  die  Mitverletzung  der  die  PatellH  bedeckenden 
resp.  ihr  seitbch  anliegenden  Wcichtheile.  Sie  k<>niien  ganz  oder  nahezu 
unverletzt  bleiben,  die  Bruchlinie  rein  subapnneurntisch  den  Knochen 
durchtrennen:  dann  kann  die  intact.*' Aponeurose  die  Fragmente  soweit 
zusnrdmcnbaUen.  dass  die  t^(iischeu  Fraciursymptonn;  völlig  fehlen,  kein 
Bruohbpult  zu  fühlen  ist  und  nur  die  Kadit>skopie  die  Diagnose  aufzu- 
decken vermag.  In  Ü  von  Wegner  neuerdings  mitgetheilten  derartigen 
Fällen  war  die  Verletzung  2mal  durch  direrte  Oewalt.  I  mal  durch  hef- 
tigea  Einknicken  im  Knie  ohnu  glojchzeitlgcn  Fall,  also  indirect  zu 
Stande  gekommen.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fülle  reisst 
indess  die  derbe,  die  Kniescheibe  deckende  Fascie  mit  ein,  ja  gewöhnlich 
setzt  sich  dieser  Kiss  Über  ihre  Bänder  hinaus  mehr  oder  weniger  weit 
in  die  Gelenkkapsel  und  die  (Iber  sie  zum  Unterschenkel  hin  weg- 
ziehenden, sie  verstärkenden  Ausstrahlungen  der  Sehnenfasern  des  Muäc. 
vastus  internus  einerseits,  die  Fortsetzung  der  Fascia  lata  an  der  Aussen- 
seitc der  l'atella  andererseits  fort,  damit  auch  den  sogenannten  Ke^erve- 
streckapparat  des  Unterschenkels  theilweise  »der  ganz  <lurchtrennend. 
Auch  der  präpatellare  Schleimbeutel  wird  beim  Kniescheibenbruch  häuHg 
gleichzeitig  verletzt,  sei  es  nur  durch  starke  Quetschung,  die  zu  emem 
Bluterguss  im  Schleimbeutel  fUhreu  kann,  sei  es  durch  Einreissen  seiner 
hinteren  Wund. 

Der  Riss  in  der  Ajioneurose  entspricht  nun,  worauf  zunächst 
Macewen  und  König  auf  Orund  klinischer  Beobachtungen,  spüter 
Hoffa  an  der  Hand  von  Leichenexperimenten  hingewiesen  haben,  durch- 
aus nicht  exact  der  Bruchliitie:  er  erfolgt  erst  nach  vorausgegangener 
Dehnung  infolge  stärkeren  Auseinanderweichens  der  Bruchsttlcke,  nur 
selten  in  der  Mitte,  häutiger  etwas  ober-  oder  unterhalb  der  Bruch- 
i^nder.  so  dass  nach  erfolgtem  Biss  ein  wenige  Millimeter  bis  1  cm 
langer  Fascie nperiostfetzen  an  dem  einen  Fragment  hängen  bleibt,  der 
sich  gern  zwischen  die  Bruchstücke  interponirU  an  ihren  spitzen  Zacken 
anspiesst  und  dann  ein  Hindcniiss  fth'  knöcherne  Wiedervereinigung 
bilden  kann. 

Als  Ursache  der  Knie.'ichcibenbrUche  wirkt  meist  ein  Fall,  sel- 
tener ein  Hufschlag,  ein  Steinwurf,  ein  Schuss  etc.  Dass  es  sich  hei 
den  letztgenannten,  iusbesondere  bei  fast  allen  complicirten  Brüchen 
um  directe  Fracturen  handelt,  darüber  besteht  kein  Zweifel.     Hingegen 


weichen  bi^t  heutigen  T»geK  tlie  Ansichten  sphr  aas  einander,  in  welchen 
Uiufango  die  subcutanen  Querbrüehe,  namentlich  die  durch  Fall  ent- 
istandcnen,  als  direkte  inler  indirirte  Kracturt^n  anzuMehen  seien.  Manchf 
Patienten  geben  sehr  präcis  an,  dass  sie  das  Zerbrechen  des  Knochens, 
(las  Kracheu  und  den  Schmerz  in  dem  Moment  Itlhlten.  wo  sie  einem 
UUcklin^fall  durch  pli'itzliche  Anspannunj^  der  Streckmusrulatur  des 
Unterschenkels  enl^jegon  tu  arbeiten  suchten,  dass  also  der  Krurh  dem 
Falle  vorausgiDjf.  Man  sah  deshalb  früher  vielfach  in  dem  queren 
Kuieschetbenbruch  den  Typus  einer  Kissfractur  durch  Muskelzug. 

SansDn  wies  HpUer  darauf  hin,  üatf  «ich  das  Knie  im  Momente  der  Fractiir 
meist  ia  BeugeetvlluDg  buQode.  e»  nc-b  didit^r  auub  iiioht  um  eiuea  reinen  Bi»- 
brocb,  Dondt'rn  glt'ichzeitijien  Hieran gabrucl)  bandle.  In  der  gebeugten  Ktellunir 
—  Bo  dedai-'irt  er  —  nibl  ilit*  Patella  nur  mit  ibrem  niittlt?n?n  ijuerabw-bnitl.  nicht 
aber  mit  ibrvm  oburen  oder  imtifrea  Bande  dur  Gelenkrollc  auf;  findet  jettt  eine 
forcirtc  ('oiitruction  de«  ijuudriceps  statt,  «o  bricht  die  Kni<?»chiMbe,  wi«  ein  Ober 
das  Knii!  gebogtfner  Stab. 

Diese  nir  den  iiibnutnnen  Qaerbrucb  htage  Zeit  ««mlidi  allgemein  gültige 
Theuno  hat  in  ni^uercr  Zi.>it  tntrbrra'-h.  8|ieciull  durch  Bahr,  AnTeihtung  erfahm. 
Bahr  maclit  darauf  aiiftnirrkMim .  daüh  die  l'rämiiitte  Sanaou'ft  faUrb  «ei,  data 
ein  Auf-  und  Abwürtjjwip]iL>a  di-r  Knic^chvibL'  um  ihre  qu>tre  Acb»e  nur  bei 
Htreckstelliuig  des  tieiiiea  und  Krechlaflung  der  Streclcmu^culatur  möglich  sei,  daas 
aber  bei  gebeugtem  Kaie  aar  der  untere  Thcil  der  Pntelln  dem  Knochen  nicht 
aufliege,  ihre  Haujitmasse  aber,  insbesondere  ihre  Huiuere  gri^ere  (ielcnlcfacetie 
■ich  der  Gelenkrolle  innig  aimchmiege-  Ein  Zug  de«  QuadricejM  kann  *ie  in  düatt 
Stellung  nur  fpHter  gegen  diese  andrücken. 

Jedenfalls  bat  man  die  Häufif^keit  der  indirecten  Kniescheiben-] 
brüchc  durch  Muskclzug,  von  der  Theorie  voreingenommen.  Über- 
schätzt; wahrend  Leigh  noch  82,31  I'rocent  Rissfracturen  annahm, 
berecluiet  llähr  auf  Grund  einer  kritischen  Durchsicht  der  Ueubachtuiigen 
von  sechs  Autoren  nur  noch  rund  22  Procent.  Kossi  konnte  unter 
U>tj  KuiescheilieubrUchen  nur  2  sichere  Fälle  von  reiner  indirecter  Fj>aeturj 
nachweisen.  In  "/i  der  Fälle  wirkten  mehrere  Ursachen  zusammen. 
Schon  die  grosse  Seltenheit  der  durch  deu  gleichen  Mechanismus  er- 
zeugtfM  Risse  «Ipr  t^uadricHpssebne  oder  de«  I.iManieiitiiiu  pjitcllae  macht  Si 
die  Häufigkeit  des  indirecten  Querbruches  wenig  wahrscheiulicli,  so  das^  ^H 
Itossi  der  Ansicht  zuneigt,  dass  aein  Zustandekommen  an  einen  patho- 
logischen Zustand  der  Kniescheibe  gebunden  sei;  an  der  Leiche  ist  die^^ 
Erzeugung  eines  indirecten  Querbrucbes  bisher  ül»erhaupt  noch  nicht  ^f 
geglückt.  .ledenfulls  ü)>erwiegt  bei  weitem  der  directe  Fall  auf  das  ^^ 
Knie;  der  Bruch  ist  die  Folge  des  Falles,  nicht  umgekc  brt. 

Die  Anitelit,  dun  beim  Kall  auf  da«  Kai«  der  Stoi»  fast  ütets  nur  dio] 
Ofgead  de%  Schientioinhilckers,  nicht  die  Knit^Krbcibo  trilf(>,  ist  nicht  richtig;  ua' 
triflft  nur  zu  fQr  den  .Stun  bei  plunlarHvctirtvm  Fusse.  Bei  tipttiewinkt.ditfcr  Dünal- 
flexion  dea  fasten  fllngt  die  Pateita  italbat  den  Sto^  auf.  wovon  rann  sich  leicht  | 
an  tiirh  twtbst  durrh  diu  untergelegte  Hund  fibenceugen  kann ;  ihr  untet«r. 
Ober  die  Rolle  der  Femurcondylen  vorragender  Alwchnitt  bricht  dann  in  queier 
Richtung  ab.    Beim  Aiiffiillen  ^taf  fine  Hchiirfft  Kante  kiinn  die  (Tnntin'  "rng 

natQrlicb.    wie  Experiment    uml    kliniRche  Erfuhrun^  lehren,    auch  >»  '  n  m: 

rein  querer  oder  schrliger  Richtung  erfolgen. 
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Symptome.  Meist  hört  und  fühlt  der  Patient  selbst  das  heim 
Brechen  rles  Knochens  erfolgentle  KrHchen.  Er  ist  sofort  ausser  Stand«, 
das  Bein  activ  zu  strecken.  Beim  V<n-such,  sich  wieder  zu  erhehen, 
stürzt  er  sogleich  wieder  zusammen;  nur  bei  unvollständigen  und  den 
rein  subaponeurotischen  Fmeturen  uder  solchen,  hei  denen  die  Con- 
tinuitätstrennung  sieh  nur  auf  die  Patolla  beschiHnkt,  die  seitlichen 
Kapselthcile  unverletzt  j^oblitdien  sind,  verniöj^en  ilic  Verletzten  niunchmal 
n()rh  kurze  Htretkeii  zu  gehen,  jii  sogar  Treppen  zu  steigen.  Die 
Bruchstücke  rücken,  njimenilich  bei  der  Querfrartur,  je  nach  der  Aus- 
dehnung des  Kapselrisses  verschieden  weit  aus  einander,  bald  nur  um 
wenige  Millimeter,  no  das»  der  tastende  Finger  eben  eine  Kchmale 
Kinne  zu  ftlblen  vermag,  bald  um  1 — 2.  cm.  tst  die  Verletzung  noch 
ganz  frisch,  so  sieht  man  die  quere  Furche  zwischen  den  HrurbstUcken. 
Ist  es  bereits  zu  einem  stärkeren  Bluterguss  gekommen .  .so  weist  die 
Falpaliou  ein  irgendwie  stärkeres  KlaÜ'en  meist  unschwer  nacli;  ein 
g<;ringfQgige.s  kann  der  Aufmerksamkeit  entgehen,  umgekehrt  aber  auch 
durch  einen  Üluterguss  in  die  Bursa  praepatcllaris  vurgetüuscht  werden. 
Während  die  Dla^nnsp  der  selU'nen  unv<dlstJindigen  nn<l  rein  sub- 
ligamentüsen  Fracturen  in  der  Regel  nur  durch  Itnntgenphotographie 
sicher  gestellt  werden  kann,  lä.sst  in  der  weitaus  tÜM'rwiegendpn  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  Querbruch  die  deutliehe  abnorme  seitliche  Ver- 
schieblichkeit der  beiden  Bruchstücke  Über  die  Art  der  Verletzung 
keinen  Zweifel.  Dabei  fehlt  das  sonst  für  Fracturen  so  charakteristische 
Svmptoni  der  ("rupitation  so  lange,  bis  es  gelingt,  die  Bruchflächen 
durch  starken  Fingerdnick  bis  zur  Berühnmg  zu  nahem. 

Stet»  begleitet  ilie  Pateüarfractur  ein  mehr  oder  minder  starker 
BlutergUBs  ins  üelenk.  Unter  Umständen  bringt  er.  worauf  Riedel 
die  Aufmerksamkeit  hinlenkte,  den  oberen  Kecessus  der  Gelenkkapsel 
zum  Platzen.  Das  Blut  gelangt  ihinn  durch  den  Riss  unter  den  Mus- 
culus quadriceps,  breitet  sich  flächenhaft  aus  und  führt  zu  ausgedehnter 
SogiUation  entlang  des  Oberschenkels. 

Die  Prognoae  des  Kniescheibenhruches  hängt,  abgesehen  von 
Complicationen  und  dem  Alter  der  Patienten,  insbesondere  von  der 
Ausdehnuug  der  begleitenden  Knpselzerreissung.  sodann  von  der  Art 
der  Behandlung  ab.  Bei  rein  auf  den  Knochen  beschränkter  Ver- 
letzung ohne  Di^location  der  Bruchstücke  päegt  knöcherne  Wieder- 
vereinigung und  allmähliche  Wiederherstellung  der  Function  zu  erfolgen. 
Je  weiter  indess  zu  beiden  Seiten  der  Patella  die  Gelenkkapsel  und  mit 
ihr  der  Keservestreckapparut  des  rnterscheukeL>!  zerrissen  ist,  um  so 
gr»isser  ist  di»*  <_iefahr  einer  bleibenden  Functionsstörung,  bestehend  in 
einem  theilweisen  oder  völligen  Verlust  der  nctiven  Streckung  des  Unter- 
schenkeln. Lernt  auch  die  Mehrzahl  <lieser  Verletzten  es  wieder,  mit 
oder  sogar  ohne  Stock  zu  gehen,  so  vermag  ein  Theil  den  Unter- 
sehenkel doch  nur  durch  eine  Art  SchleuderheM-egung  nach  vom  zu 
bringen.  Der  Gang  wird  dadurch  stark  hinkend,  die  Stütz-  und  Trag- 
fähigkeit ties  Beines  sehr  beeinträchtigt.  Eine  andere  (Jefahr  ist  die 
einer  theilweisen  oder  vtflligen  Versteifung.  Man  wird  die  Prognose 
der  Patellarfractur  bei  grossem  Kapselriss  daher  immer  als  etwas  zweifel- 
faafi  bezeichnLMi  müssen;  sie  tst  jedenfalls  minder  günstig,  als  die  der 
meisten  Dt aphysen fracturen. 


Je  nftcb  den  Anschauungen,  die  man  Über  die  Ursatbeu  dit;»^ 
ziirnokbleibenden  Functionsstörunf^en  hat.  wechselt  dos  therapeu- 
tische Ver  fah  ren. 

Die  haufi^te  Veranlns-iunp   ungenügender  Resultate  ist  die  aus- 
bleibende üder   ungenügende   Wiedervereinigung   der   BrucbilQcke.   so] 
das«  sich  die  C'ontmrtion  des  Sireckmu'^kels  nicht  oder  nur  unzureichend 
mit'  den    Unt^rs^iheiikid   überlrägt.      Von   jeher   vifiss    man.    dass    dli» 
knf^cherne  fonsolidation   bei    queren  Kniescheibenbrlirhen  sehr   häuHg 
aitsblt-ibt    und    nur    eine    Wi-rhsclnd    starke    bindegewebige    Brücke    die 
Bruchstflcke  mit  einander  vereinigt.     I>ass  hieran  nicht,  vrie  man  früher 
meist  aouabm,  eine  augeuttgende  Kniäbrung  der  Fragment«  die  Schuld 
trägt,   lehren   xur   Genüge    die   Falle,   \)ei    denen   sich   eben   doch   ein 
knöcherner  Callus  bildet,    und   die   Erfahrungen,    die    man   bei   Knie- 
gelenkrPiäectiniu'n    nach  der  Vnlkniann'schpii   MethiMb*    mittrls   i|UertT 
Durchsägung  der  Patella  in  reichem  Maasse  gemacht  hat,    Heute  darf  ^ 
es  vielmehr  als  siciiergestelll  gelten,   dass  lediglich  eine   ungenügendffj 
Coaptation   der  Bruchstflcke  das  Ausbleiben   kriöcherner  Consolidati« 
verschuldet.  Diese  aber  wird  erschwert  resp.  uniu5glicb  gemacht  wesent- 
lich durch  drei  Momente:   1.  durch  die  (^ontractionen  der  Streckniuscu-I 
Intur.  die  die  Biuchslücke  aus  einander  zu  reisM-n  drohen.  2.  deu  intru-j 
articulären    ßlnterguss,    der    sie    von    den    ('ondylen    abhebt   und    ausj 
einander  drängt   oder   wenigstens   ein  Kanten   der  Fragmente  bedtngt,i 
d.h.   ein   Klufl'en    der    äusseren   Bruchninder    bei  Aneiminderliegen   der 
inneren,     '^.    in    einem    TheU    der    Fälle    durch    die    von    Macewen,; 
König.    Hoffa    beschriebene  luterpusitiun    abgerissener   Perinstfetzea; 
/.wii^chen  den  BnichflächeTj. 

Aufgabe  einer  rationellen  Therapie  ist  es  daher,  durch  geeignet 
Verbände  die  Bruchstücke  an  einander  zu  bringen  und  in  Contact  m] 
erhalten,  einen  hindernden  BluU*rguss  möglichst  ra^ch  und  volUtundig' 
2U  beseitigen,  interponirte  Weicbtheile  voi7.uzieheii.  Diagnose  und  Be- 
seitigung einer  solchen  Interposition  ist  nur  durch  blutigen  Eingriff'j 
möglich.  Da  sie  aber  nur  in  einem  Theil  der  Fälle  vorliegt,  so  genDgtf 
ttlr  die  übrigen  Fälle  die  Brillllung  der  beiden  ersten  Iudicatiouen,j 
bleibt  also  der  rein  conservativen  Therapie  ein  weites  Feld  offen.  Ehcj 
^vir  uu*;  iodfss  der  Frage  zuwenden,  ob  blutige  oder  unblutige  Be-j 
liandluDg  den  Vorzug  verdienen,  müssen  wir  die  Methoden  selbst,  dk 
>:um  Ziel  fuhren  können,  kennen  lernen. 

Ist  es  noch  zu  keinem  ueunenswerthen  Bluterguss  in  das 
lenk  gekommen,  so  kann  man  der  EnUt«hung  eines  snirhen  durch  einenl 
exuct,  ganz  zweckniüssig  mit  einer  angefeuchteten  Mullbinde  angolcgt4>a' 
Com pressions verband  einigeriiiaassen  vorbeugen.     Dann  wird  das  Olied 
auf  eine  Volkmaun'sche  Schiene  bandagirt  und  zur  Entspannung  der, 
ätreukmusculatur  durch  Beugung  des  Hüftgelenks  ht>cb  gelagert     Bf 
bestehender  stärkerer  Schwellung  greift  man  besser  sogleich  zur  elasti- 
schen Conipression    mittelsl    einer  (tuminibiude  oder  schreitet  —  narl 
Schede's  Vorgang  —  noch  besser  sogleich  zur  Punction  des  Gelenkes,] 
wie    wir  dies   bei  Behandlung   des  Uämarlhros  kennen  gelernt  habei 

Nach   ßeseitigtmg   des    Hämarthros    schreitet    man    sogleich 
Adaption   und  Fixation   der  Fragmente.     Aus   der  UbergrosNua] 
Zahl    der  hierfür   er^onnenen  Verbände   imd   Bandagen   .seien    nur    dii 
I)raktisch  wichtigsten  hervorgehoben. 


behundluDf;  der  Fract^iireo 


Am  eitifacksteu  ist  eiu  Hf*ftpflasterverbaniJ.  dessen  einzelm 
sich  ilachziegolfTirmi^  decbcnrte  Touren  nncli  Art  einer  Tt-studo  invors* 
aujL^Ie^'^t  wt-rdfn.  derart,  dass  dif  uiitorm  das  untere  Fragineul:  Hxii 
die  nhprt'n  das  (»Iit^re  ihm  entge>;t*n7.iehfn.  ilio  letzte,  mittelste  Tourl 
durch  Niederdrücken  der  BruclistUcke  ihrem  Kanten  eutgejL(eiiarlreitet. 
Stntt  des  HeftjiflaKters  kaim  man  sich  auch  breiter,  aus  V^  c-fi  dicken 
Ouuimiplatteu  f^eschuitt^uer  StreifeD  bedienen:  macht  muD  »ie  durch 
EiDtuucbeii  in  heisses  WoMHer  dehnbar  und  «tchmie^ani,  ao  drUi-ken 
Mcb  die  Fragmente  fi^ut  in  sie  hinein,  und  man  kann  an  den  dadtni-h 
gewonnenen  /.Dgeln  einen  sehr  kräftigen  /.u>;  ansUben,  nm  die  Hnit-b- 
flürben  eioandcr  zu  adaptircn.  Kiu  Binden  verband  Kxirt  die  Onrnnii* 
platten. 

Wahrend  man  diesen  Verbänden  früher  meist  einen  circulären 
Gipsverband  hinzufügte,  den  man  nai'h  etwa  8  Tayen  erneuerte  und 
4 — 6  Wochen  liegen  Hess.  l)egnügt  man  sich  hente  mit  der  Lagerung 
auf  einer  laugen  Schiene,  um  von  Anfang  an  der  sehr  zu  fiirchtenden 
Atrophie  den  QuadrirepH  durch  tägliche  Ma8ftage  vorzubeugen.  Nur 
wenige  Chirurgen  empfehlen  auch  heute  noch  den  Gv'psverband  in  der 
Modification ,  dass  sie  an  seiner  Vorderseite  au  der  der  Kniescheibe 
entspretbenden  Stelle  einen  Au^^chnitt  anlegen,  vim  dem  aus  sie  durch 
Zwisehenpresaen  von  Watte  zwif^chen  Bruchstücke  und  Kand  des  Aus- 
schnittes erstere  einander  entgegen  zu  drängen  und  in  Berührung  zu 
erhalten  suchen.  Der  oben  erwähnte,  dem  GvpsTerbande  aubaüentle 
Xachtheil.  dass  er  die  frühe  Massage  nicht  gestattet,  ist  nicht  zu 
unterschätzen:  aber  getabrlicher  ist  noch,  dass  er  eine  Versteifung 
de^  Gelenkes  durch  die  lange  Ruhigstellung  in  gestreckter  Stellung 
begünstigt. 

Den  permanenten  elastischen  Zug  xur  Adaption  der  Frag- 
mente benützt  V.  Bramann  mittelst  seines  Schmetterlingsverhaiides. 
bei  welchem  die  HruchstUcke  durch  2  auf  sie  appMcirtr  und  dunh 
Ileftptl asterstreifen  in  ihrer  Lage  und  Spannung  erhaltene  starke,  aber 
gut  dehnbare  (lummistUcke  von  ca.  ö  cm  Lange  und  -1  cm  Breite  dauernd 
einander  genähert  werden. 

ß  a  rd  e  n  h  e  u  e  r  und  unabhängig  von  ihm  Lichtenau  er  em- 
pfehlen für  diejenigen  Fälle  von  I'nt*l!arfractur.  die  nicht  die  offene 
Knochennaht  verlangen,  bezw.  bei  denen  sie  verweigert  wird  oder  un- 
dnrchführbjtr  ist.  die  Behandlung  mittelst  permanenter  ti e w ichts- 
extensiou,  wie  bei  Oberschenkelbrüchen,  in  der  Regel  nach  ror- 
gäuffiifer  Punction  des  Gelenkes.  Der  Verband,  der  bis  zur  voU- 
koininenen  tVtnsfjlidation  der  Fractur  il — )>  Wochen  I  liegen  bleiben 
tnus».  wirkt  dadurch.  flaKs  die  dauernde  Extension  i  \5 — 20  ['fuiuli 
die  Streckmusculatur  ermüdet  tnid  erschtattH  und  damit  das  wesentlich 
dislocirende  Moment  ausschaltet. 

Die  allen  Verbänden  anhaftende  Unsicherheit,  die  Bruchstücke 
bis  xur  Berührung  einander  zu  nähern  und  so  genügend  lange  in 
exactem  Tontacte  zu  erhalten,  führte,  schon  relativ  früh  zu  Versuchen, 
dies  Ziel  durch  directes  Augreifen  an  den  Fragmenten  selbst  zu 
erzwingen.  Von  dieseu  besitzt  die  Maigaigne'sche  Klammerbehand- 
lung zwar  noch  historisches  Interesse,  kommt  aber  praktisch  heut 
nicht  mehr  in  Anwendung.  Auch  ihre  Modilicntion  durch  Trelal. 
welcher    die  Haken   nicht    direct  in   den   Knochen,  sondern   in  Gutta- 


perchaplatten  schlägt,  lüe  in  weichem  Zustande  nach  den  RnichRtÜckeal 
oioilellirt  wurden,  hat  kaum  einen  VortheU  vor  ilen  oben  gcschilderteaj 
einfiichen   Verhändt?n. 

Erst  die    Auti-    und   Aseptik   ftostattet  ein    dreisteres  Vorgehen 
und  berechtigt  uns  zur  Vornahm«  der  direeten ,    beut  zu  einem  hüben 
Qrade  der  Voltkommenheit  ausf^ebildcten  Knochennaht    Da^s  das  Idf 
(jleichwdhi  noch  immer  nicht  erreicht  ist  beweist  nicht  nur  die  frro^se' 
Zahl  immer   neuer  Methoden,  sondern  namentlich  der  Umstand,   dasst 
bis    heutigen  Tages    die   subcutane   und    bluÜ{^e  Knucbeunaht  sich  den.] 
Kan^  streitig  zu  machen  suchen. 

Einen    Vorläufer    der    eigentlichen    Kuoehonnaht    stellt    ilie    voaj 
Volkmann  bereits  1K68  angegebene  subcutane  Sebuennaht  rlar. 


Volkinnnii  stach  dicht  uL-ben  <ler  Fnlclla  je  üinen  Faden  quer  durch  diej 
Sehne  den  Qnadricepa  und  da.«  Iii|;;ainentiiin  |iate1Ine  nnd  knotete  die  t'&dAn  itocllJ 
atrafTuui  Anxteben  auf  der  PaUltu,  deren  Hautbedevkang  durch  uotergelegt«  O« 
gagen  Üi^cubituü  geft-htilzl  wurde. 

Kocher   vereinigt«    dio    FrugmenU*    dur(<h    Ctne    peripftlellare    tsilbcmafaL 
Utt  einer  «rturk  f^ekrOmmteti  Nado)  führte  er  den  Uraht  vom  oberen  zum  untere 
Rande    untt^r    der  PrtU'llu    Irtuhi   und    knotete  die  lieidcii   DrahtriiJen  über  rineu»^ 
Gazebausch.    Om  einen  De<^ubitus  der  zwischen  Kin*  und  AnMtich  si4!h  erheheoden 
Hftutfolte  zu  venueiden,  fährte  er  zuerst  nn  diesen  beiden  .StKlIra  je  einen  1—2  cm, 
langen  äehnitt  durch  die  Haut:  ipüter  machte  er  an  Stelle  der  xwei  kleinen  eioc 
einzigen  LtlngB^chnitt,  de^üen  Uilnder  er  auch  woht  Über  d<^r  i^utur  vernähte',  dit 
olao  ven>c-nkt(.-.     Dan  Princip  der  subcutuneu  OjK^rutiun  wurde  damit  tK-Uirh  dar 
brochen.      Vermied    die   letztgenannte   Modificaliou    die    (iefflbr   einer    »ecundäi 
Infei-tion  ron  den  Stichkaniilen  aus.  ao  hatte  si<*  immer  niH-h  iten  Nacfatheil.  du 
der   Draht   direct   im  Gelenk,  d.  h.  auf  der   (ll>erlniorpeIten  itelenkflüche  li«t 
blieb   ujid   einen   Rein  verursachte;  aueh    war   ilie  Fixation    durchaus    keine  ab** 
aolut  sichere. 

<;eci  vermied  b»*ides  durch  seine  durch  den  Knochen  rtellwi  und  zwar  r«i 
■ubcnlan  gelegte  Naht  Während  ein  Aaugtenl  die  bruchntOeke  uaverrQckt 
genauestem  Contaet  hielt,  ilarchbohrte  er  mit  einem  besonderen  Inslmmeitt 
dncin  cylindHschen.  am  Ende  xugi-w-iiürflun  und  geehrten  Stabe,  die  beiduo  Bruc 
«tflrkp  vom  unteren  inneren  xum  oberen  ilus<>vren  Winkel ,  durclutaeh  hier  di 
Haut,  fbdette  einen  whr  biegxdmen.  weichen  StlberJnibt  io  da^  Oebr  und  zog  ibi 
durch  Zurfl^^kKiehen  de«  Uohrers  durch  den  Sticbkanal.  Darauf  stach  er 
ItiBlrauient  vom  äusseren  unteren  AVmkel  entlang  des  unteren  Rundes  der  Kni< 
•chi'itte  durch  d»'«  Ligamentnih  ^mtellae  zur  ersten  Eiiutit:h«telle  und  3!i>g 
Unihtende  unten  iiuhkcii  benuiy.  durchbohrte  darauf  1>eide  liruchitiivke  von  ubeil 
innen  nach  unten  aiuxen.  aUo  in  der  xweiten  Diugonute.  und  zuletzt,  nachdem 
den  Driiht  auch  durt^h  diesen  Kanal  getogen,  die  <^uadrice|t8»ebnp.  Die  auf  ili« 
Weise  an  einer  Slichstelle  zusammengeführten  Sutureodcn  drehte  er  nach  straffem 
Anziehen  fe«t  zusammen,  kniff  den  Draht  1  cm  vom  Knoten  durch  und  »tieas  dM 
tjpitze  durph  die  Stich'ltfnung  in  den  Knochen.  Die  vier  feinen  StichCffhungen,  dil 
einzigen  Hautwunden,   heilen  ruseJi  zu;  der  Hilberdrabt  bleibt  leraeukt,  heilt  eii 

Heusner  hat  neuerding«  ein  früher  iK-hun  vou  But  l'  he  r  fibulich 
gegebenes  Verfahren  von  mauern  erdacht  und  ausgeführt,  wetthea  sich  von  dez 
Ceoi's  dadutcli  unientchi-idel,  ilatm  er  den  Silberdraht  nii-ht  in  zweifiu-her  Krvuxuaj 
durch  den  Knochen  hindun-h,  »ondem  rSUig  subcutan  im  i^ehnrnperioittgewehe  ai 
den  Knoch^u   herumführt,   ein    Kindringen   in    dan  Gelenk   ganz   vormeidet:    auch 
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er  ItiiMl  den  Draht  einheik-n.  Alu  Vortheil«  rnhint  er  «einer  Metha<le  dii^  lekhte 
AiufQhibarkeit  und  ili<>  Anw^^ndliurkeit  ■^tW^i  Ix-i  morschen  KaOi'heo  alt^r 
Leute  nacb. 

Bark«r  fUhn  von  einer  didit  ualcrhalb  der  l'atella  in  du  (JelßDk  faiirenden 
Einsliohstelle  nus  eine  ffCstielU*  Xiidel  unter  den  FtH^tuentüti  nach  oben  und  üticlit 
iie  dicht  Db«r  der  Putella  »d».  Nud  wird  dio  Nadel  mit  einem  I>i'abt  armirt  imd 
iorückgemgen.  Von  der  gleichen  Einslicb»telle  wird  die  unarmirt«  Nadel  subcutan 
ror  den  Fragmenten  rar  cr«teD  AuMÜch»telJe  geführt  und  mit  dem  anderen 
Dmhiende  armirt,  das  dann  zur  Aunlichstelle  binauj^;elelUft  wird.  Die  Enden 
werden  xunammenfp^dreht  und  rt>rf;enkt. 


Jed«  subcutane  Methode  h&t  den  Nachtheil ,  datu  sin  eine  etwa 
vorhandene  Interpfsition  eines  Periostfetzens  ebenso  wie  Xerreissun^en 
im  stiitlirheii  IStreckappniHtt'  unherJlrkHirhtigt  lüsst .  und  daHs  Gtdenk- 
eröfl'tmnjjen  hei  der  Naht  durrhinis  nicht  nuRK^^schlossen  sind. 

Listcr  gebührt  das  Verdienst,  im  Jahre  1878  der  uffeneu 
Naht  der  Patella  (nachdem  freilich  schon  Severlnu  vor  3  ,Iahr- 
honderten,  später  Dieffcnbach,  Rhea  Barton  dieselbe  ausgeführt 
hatten)  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis  für  die  Behandlung  frischer 
^nbcutAuer  KoiescheibenhiUche  in 

die  ('birurgie  Kini^an^  und  durch  Kig.  3^5. 

seine  eigenen  glänzenden  Kesul- 
tate  das  BQi^errecht  erwürben  zu 
haben.  Wurden  ilie  Indicationen 
fiir  diese  Openition  in  der  Folge- 
zeit auch  sehr  verschieden  weit 
gesteckt,  so  i»;t  sie  iir>ch  nie  wieder 
ganz  aufgegeben  worden  und 
wird  auch  wohl  nie  wieder  ganz 
verlassen  werden. 

Dem  von  List  er  geübten 
QüerschnitttnderHiiheder  Bruch- 
linie wird  heute  vielfach  ein 
Längäüc huilt  oder  wenigstens 
t>in  sich  mit  der  Brnchlinie  niclit 
deckender  Querschnitt  unter  Ver- 
•ichiebung  der  Hautbrderknng 
voiyewigen.  Das  Blut  wird  aus 
dem  iteleuk  möglichst  vuÜätändig 
entfernt;  interponirte  Gewebs- 
fetzen  werden  vurgezogen.  even- 
tuell i-xridtrt.  Dann  M'erden  an 
genau  corre^pondirenden  Stellen 
durch  die  Bruchstücke  je  '2  oder 
3  Bohrlöcher  ungelegt  und  zwar 
derart,  da^s  i^ie  sich  aussen  etwa 
l  cm  von  der  Bnirhlinie  entfemt, 
innen    innerhalb   der  BruchtlÜche 

selbst,  didit  nach  aussen  \on  der  Knorpelfläche  bähen,  kräftige  Seiden- 
oder  Cafcgutföden  oder  Eisen-,  starke  weiche  Silber-  oder  Aluminium- 
lironcedräbte  durch  sie  hiudurchge fuhrt  und  auf  dem  Knochen  geknotet, 
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die  DrahfendMi  um^elKigen  und  in  den  Knochen  versenkt.  Eiw 
Aozuhl  Kno|>runhtt-  od<-r  eine  c-iuzige  fDrtlaufcndc  Naht  schliesst  daniul' 
»?xm:t  den  Riss  der  (teleukkapsel  und  vereinij^t  die  Periost-Fascien- 
stUmplV  Ober  der  Hnicblinie.  Dann  fol(?t  Hautnabt,  in  der  Kegel  ohne 
Drainage,  und  Verband.     (Fig.  ^545.1 

Erste  Forderung,  ja  unerläRsliche  Vorbedingung  fUr  den  Erfolg 
ist  und  bleibt  strengste  Asepsis  oder  doch  wenigstens  Antisepsis,  um 
sie  zu  erreichen,  sollen  die  Finger  in  die  Wunde  möglirbst  wenig. 
:im  besten  überhaupt  niL'ht  liincingebnicht  werden;  nur  diirrh  Aus- 
kochen absolut  sicher  sterilisirte  Instrumente  oder  TupCt-r  dürfen  siv 
berühren. 

Leider  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  auch  dun-h  die  anter  detn 
Schutze  der  Asepsis  ausgeführte  blutige  Knochennaht  da^^  erstrebte 
Hei! n 'SU Hat  einer  knnrbenien  Wiederrereiniguiig  der  BruchstOcke  und 
Wiederherstellung  der  Function  in  vielen  Fällen  nicht  erzielt  wurde. 
Zwar  ist  rlie  Gefahr  der  InfecÜon  und  (Jelenkeiteruug.  die  noch  vor 
Einführung  der  A-sepsis  nicht  gering  zu  .schätzen  Miir.  durrlt  un^ri* 
jetzigen  Mtiassnnbujeu  fast  ganz  beseitigt,  du  uns  dem  letzten  .labr- 
Zehnt  kaum  noch  Falle  von  Gelenkeiteruug  sich  verzeichnet  finden. 
Aber  auch  bei  aseptischem  Verlaufe  befriedigte  lUs  Endresultat 
nicht  immer.  Bald  kam  es  trotz  der  Knochennalit  nur  zu  einer  binde- 
gewebigen oder  knorpeligen  Vereinigung;  bald  wurde  zwar  knöchern*! 
('onsolidation  erreicht,  aber  die  Function  blieb  mehr  oder  minder  ge- 
?<tört.  sowohl  die  active  Strecktahigkeit,  wie  namentlich  die  Beugung 
des  (Gelenkes  blieben  bochränkt.  Es  zeigtrCit  sich  also  auch  imch  ge- 
lungener Operation  oft  die  gleichen  Nachtheile,  welche  man  früher  bei 
der  langdatiernden  Fixation  des  Gelenkes  in  Streckstellung  liurch,  Gvps-i 
verbände  ho  hüufig  zu  beklagen  hatt«.  Augenscheinlich  lagen  die  Ur- 
sachen dieser  ungünstigen  Endresultate  einerseits  in  einer  zu  langen 
l[DmMbili>irung.  die  zu  Kapst^-lschrumpfungeu  und  Verwachsungen  lllhrie, 
anderei-seits  in  starker,  zum  Theil  durch  den  langen  Nichtgebrauch  ver-' 
scbtildeter  Atrophie  des  Quadriceps. 

Man  bestätigte  weiterbin  die  Ja  frQher  schon  oft  gemachte  Beob-; 
nchtimg.  dnss  durchaus  nicht  alle  Patienten,  bei  denen  es  nur  zu  einem 
tibrosen  Callus  gekommen  war.  schlecht  gingen,  sondern  dass  ein  Theil, 
trotz  erheblicher  Diasbise  —  bis  zu  8 — 10  cni  —  nicht  nur  arbeitsfähig 
war,   sondern  überhaupt  keine  Function sstörung  erkennen   liess.     Mani 
sah  also.  <lass  die  durch   die  Knochennaht   in   erster  Linie    erstrvbtei 
kniieheme  Vereinigung   der  Bruchstücke  ftlr    eine  gute  Function  nicht 
unbeilnigt  erforderlich  war.  sondern  diese  nur  davon  abhing,  dass  über- 
haupt eine  feste,    wenn  auch   bindegewebige  Hrüeke  die   beiden  Frag- 
mente verband,  und  die  Streckmustulatiir  functionskräftig  blieb. 

Diese  Beobachtungen  führten  zu  einer  Einschränkung  der  anfang- 
lich nach  der  Lister'schen  Fublication  ziemlich    weit  gestellten  Indi- 
cation   der    Knochennaht   bei    Fatellaifracturen    und    zur   methodischen 
Ausbilrtung    des   schon   im    Anfange   der    80  er  Jahre    von    Metage  r,, 
'I'i  lanus   u.  A.    warra   empfohlenen    Verfahrens    der  Behandlung    mit-j 
telst  frühzeitiger  Massage  und  Mobilisation,  d.  h.   zur   Uelter-j 
tragung  der  bei   den  meisten  GelenkbrUchen  raodeni  gewordenen  Me-' 
thode   auf  die  Kniescheibenbrüche.     Schon  21—48  Stunden    nach    der' 
Verletzung  beginnt  man  mit  vorsichtiger  Massage  des  Gelenkes,  wie  der] 


Knsculatur   des  Ober-  und  Unterschenkels;    ccntripetalc  Streichungen 

■  befonlern  die  Resorption  des  Blutergusses,  Ta|>ot^nient  und  Petrissnsje 
^sollen  dip  Musciilatiir  kräfti'j  erhalten.  Ein  Assistent  hält  dabei  die 
Fragmente  niüglii-hbt  exact  an  einander.  Anwendung  des  farudiscben 
Stromes  kaim  ilit-  Muä.sage  unterstützen.  Schon  nach  5 — 6  Tagen 
nimmt  man  vorsichtig  passive  Bewegungen  vor  und  schon  nach  12  bis 
14  Tagen  liisst  man  den  Verletzl-en  das  Bett  verlassen  und  active  Be- 
wegungen Ul>en:  er  nchi  anfangs  an  Krücken,  dann  am  Stocke;  mich 
durchsrlinittlicb    0   Wochen    kann    er    an»    der   Behandlung    entlassen 

^.werden. 

^h  Einige  Chirurgen  (Krasko,  zum  Busch)  sind  noch  einen  Schritt 

weiter  gegangen,  verzichten  von  vornherein  auf  eine  knßrherne  Ver- 
eioigUDg,  die  ja  doch  nur  selten  eintrete,  lassen  ihre  Kranken  schon 
rom  2.  Tage  an  aufstehen,  vom   S.  ah  Trepjien  steigen  und  berichten 

»Ober  gute  Resultate,  zum  Busch  gibt  an.  dass  seine  Patienten  meist 
schon  am  2.  Tage  im  Stunde  waren,  mit  Hülfe  eines  Stockes  ohne 
Krücken  zu  gehen,  und  dass  alle  nach  etwa  4  Wochen  wieder  arbeits- 
fähig waren:  sie  konnten  das  Bein  beugen  und  strecken ,  ohne  Än- 
Ifltrengung  marschiren  und  Treppen  steigen,  nach  höchstens  f>  Wochen 
auch  sÜmmtUch  die  schwerste  Ucbung  machen ,  uämlick:  mit  dem 
verletzten  Bein  voran  auf  einen  dicht  vor  ihnen  stehenden  Stuhl 
steigen, 
/eigen  diese  erstaunlichen  Itesultate  die  grosse  Bedeutung  der 
Massage  und  frflhen  Mobilisation,  so  bilden  sie  doch  sicher  nicht  die 
Kegel,  und  nur  weuige  Chirurgen  dUrlten  sich  zur  Zeit  ent^cbliessen, 
xnm  Busch  auf  seinem  extremen  Wege  zu  folgen.  Der  Werth  der 
Hassage  ist  sicher  überschätzt  worden;  sie  ist  vorzüglich  get^ignet  zur 
Beförderung  der  raschen  Resorption  des  intra-  wie  jiaraKiculären  resp. 
intermusculiiren  Blutergusses  und  beugt  dadurch  indirect,  da  ein  solcher 
die   Furh-tion    des  Muskels   schädigt,    der   frUheti    Atrophie   des   Muse. 

Iquadriceps  vor.  Funt-tionell  tüchtig  erhält  resp.  macht  ihn  indess  nur 
die  Function  selbst  der  Oebraucb.  So  günstige  Resultate,  wie  sie  zum 
Busch  schildert,  sind  daher  nur  möglich  bei  relativ  kleinem  Kapselriss. 
Ist  der  Reservestreckapparat  aber  ganz  oder  zum  grfissten  Theile  mit 
Torrissen.  so  führt  der  Ausfall  der  Function  trotz  Massage  und  frühen 
Gebrauches  des  Beines,  wie  Beobachtungen  von  Soutter  lehren,  doch 
_  unausbleiblich  zur  rasch  fort-schreitenden  Atrophie  der  Streckmusculatur. 
■•Qnd  die  Contraction  des  Muskels  hat  höchstens  den  Nachtheil,  die 
Diaäiase  der  Bruchstücke  zu  vermehren,  ihre  spätere  operative  Vor- 
einigung zu  erschweren. 

iVon  vornherein  auf  kuöclicrno  Vereinigung  verzichten,  erscheint 
um  so  weniger  richtig,  als  Refracturen  sich  entschieden  häufiger  inner- 
halb eines  nur  bindegewebigen,  als  eines  knöchernen  Callus  ereignen. 
Tis  empfiehlt  sich  daher,  .stets  die  möglichst  genaue  t^oapiation  und 
ContentioD  der  Bruchstücke  durch  eines  der  otien  geschilderten  Ver- 
fahren zu  erstreben,  aber  gleichzeitig  zur  Verhütung  der  Nachtheile 
der  langdauemden  Immobilisirung  und  Jnactivität  von  Anfang  an  mit 
Mussage  der  Musculatar  vorzugehen,  früh  mit  pn.«isiven  und  etwa  vom 

»12. — 14.  Tage  an  auch  mit  artiven  Bewegungen  zu  beginnen. 
üb  wir  uns   im  Kinzelfalle   mit   unblutigen  Verbünden    begnügen 
«»der  bald  zur  Knochennaht  schreiten  sollen,  muss  von  der  Grösse  des 
H»adbqeh  dw  prektUcbeti  Chimrgle.    s.  Aufl.    IV.  44 


Kapselrisscs  und  der  Diastase  der  BruobeDdeu  abhilDgif^  gemacht  werden.! 
Ist  die  Npij^ung   /.u   l»^tzterer   geriiig.    so   versuche    man    zunächst  dral 
unblutigen  Weg,  alltnfuUs  nach  vorausgesrhickter  Punction  des  Häiu- 
arthros.     Lassen  sich  die  Fragmente  auch  nucb  Beseitigutific  de»  Blut- 
er^SHes  nicht  genügend  einander  nähern,  spiicht  der  Bet'und  für  einet 
weiten  Kinriss  des  Heservestrecknpparaies.  oder  bat  man  Anlas»,  ein« 
Interposition   des    Periostes    zu    viTmuthen,    so    filhre    man    die   ufTenf 
Knorheiinaht  aus.    Trendelenburg  emptiehlt,  diese  OperatioD  in  del 
Regel  nicht  sofort,  sondern  i;rst  nach  etwa  ft  Tagen  vitrzunehmen,  nach- 
dein    luuu  sich   durch   den   bischerigen  Verlauf  über   die   Chancen   d( 
Heilung  bei  unbliitigeni  Verfahren  einigermuftsaen  urientirt  hat  und  di 
Weichtheilschwellung    durch    theüwfise    Hesorption    des    Blu.sergu& 
scIiiHi  geringer  geworden  ist.     In  Fallen,   in  denen   die  ludication  zui 
blutigen  N^t  klar  liegt,  steht  indess  nichts  im  Wege,  diese  schon  in 
den  ersten  3  Tagen  nach  der  Verletzung  auszuführen. 

Die  AnHchauungen  Ober  die  beste  Behandlungsart  der  Knie- 
scheibe nbrO  che  haben  demnach  bis  heutigen  Tages  hin  und  her  g« 
schwankt;  eine  Einigung  ist  noch  nicht  erzielt  worden.  Während  mal 
noch  vor  etwa  8  .Tafaren  die  indicationen  zur  Operation  zu  Gunsten  dei 
Behandlung  mit  Massage  und  Bewegung  mehr  und  mehr  einzuscbtüiikri 
suchte,  ist  man  beute  infolge  Vervollkommnung  nnserer  aseptiKchei 
Technik  wieder  geneigt,  ihre  Grenzen  etwas  weiter  zu  stecken,  auci 
die  offene  Blosslegung  der  Brurhstolle  und  Naht  den  subcutanen  Me-j 
thoden  im  allgemeinen  vorzuziehen.  Ein  wesentlicher  Vorzug  d< 
Naht  gegenüber  unblutigen  Verfahren  liegt  darin,  diiss  man  weit  drvistei 
früh  nach  der  Operation  mit  Bewegungen  vorgehen  darf,  ohne  dnvoR 
eine  stärkere  Diastase  befürchten  zu  müsseu.  da  ja  die  Naht  die  Frag- 
mente an  i'inander  fixirt. 

Selbstverständlich  wird  man  bei  allen  complicirten  Pat^lliirfni* 
turen  die  Knuehenmiht  stet**  ausführen.  Desgleichen  ist  sie  die  Methodi 
der  W^ahl,  wenn  das  unblutige  Verfahren  im  Stiche  gelassen  hat.  ein« 
Vereinigung  der  Bruchstücke  Überhaupt  ausgeblieben  oder  die  FuDcti( 
dei'  Streckmusculatur  infolge  eines  zu  schwachen,  dehnbaren,  bind( 
gewebigen  Callus  eine  ungenUgendn  ist .  Bei  dieser  set-undärei 
Knochennaht  findet  allerdings  die  Adaption  der  infolge  Uetractioi 
des  Quudricepü  weit  aus  einander  gerückten  Bruchstücke  oft  onomU 
Schwierigkeiten.  Keicht  bei  vülliger  ErechlafTung  des  Muskels  durti 
BeugesteUung  im  Hüft-  und  vßUige  Streckung  im  Kniegelenke  der 
den  Silber-  oder  Seidensuturen  ausgeübte  starke  Zug  nicht  nus,  di4 
Brucbstttcke  an  einander  zu  bringen,  so  kann  man  durch  seitliche  odei 
V-f&rmige  Einschnitte  in  den  Quadriceps  »der  das  Ligamentum  patellc 
eine  weitere  Näherung  vereuchen.  Porter  gelang  die  Knochennaht 
ia  2  Fällen  Temlteter  Patellarfractur  mit  weitem  Klaffen  der  Brucli- 
stQcke,  nachdem  er  von  einem  Querschnitt  oberhalb  des  Gelenke» 
aus  die  Fascie  und  die  spannenden  l'heile  des  Quudriceps  quer  dun'h- 
Kcfanitten  und  dadurch  das  obere  Fragment  beweglicher  gemarht  hatte« 
Selbst  zur  totalen  queren  Durcbtrennung  der  Sehne  oder  des  Ligament 
hat  man  sich  ent«chlussen.  /wcekniüssiger  ist  für  solche  schwiari) 
Fälle  da.s  zuerst  von  v.  Bergmann  ersonnene  und  ausgeführte,  spüt«i 
von  Anderen  nachgeahmte  Verfuhren,  das  untere  Fragment  durch  Ah« 
meisselung  der  Tuberositas  tibiae  beweglicher  zu  machen. 


Bei  gubcugtcr  Stellung  d«a  Knie$ri'l(-'iike9  l'öhrt  v.  t3or(*tnann  anterhalb 
de«  zur  l'ateUartitht  dienenden  8chniUes  eineti  Schnitt  nuf  äae  .SrbteDbein.  welcher 
diesen  Knochen  unter  der  Tubcroüitiu  tibiae  trifft,  oiid  «chlägt  dieM  mit  breitem 
Metnel  tehri^  nach  oheu  hin  ab.  We^en  der  schräf^en  Alidncfaunf»  der  Vorder* 
fl&cbe  de«  Tibiakopfes  und  der  In«<ertion  der  Gi?lenkkn|>.'«el  nur  am  oberen  Knde 
de«  LtKanientura  palellae  britacht  der  Meia»el  daji  Ot-lenk  selbst  gar  nirht  zu  er- 
tithtea.  Mit  diesem  Aneatzpiinktü  de«  Ligamentum  patclUß  wird  aueh  da«  antere 
Knigment  beweglirb  und  U«t  sirh  dem  oberen  entgegensah ieben.  Freilich  ist, 
■10  ein  Kall  äonn  eabu  ri^'^  bewif».  die  so  errii'lte  Kowfglicbk^il  immt^rhin  eine 
betcbrUjikte .  ><o  da»  die  Knochunnubt  auch  n ach trUfi lieh  ^ohwieriRketten  bieten, 
ja  unmilgli<:b  bleiben  kann.  Die  Ttiberasittis  tibiae  heilt  an  hlitierer  Stelle  an. 
Die  Function  wurde  in  mehreren  to  operirten  t'&llen  apfttcr  sehr  zufriedenateUend, 

Einif^e  CHtmrgen  encielten  gute  Erfolge  durch  Osteoplastik. 

Ro«eiib«rger  klappt«  ein  StOuk  der  Quadricepsaehne  sammt  einem  vom 
oberen  Fragment  ahg«ftftgt6n  KnOflu-natack  nai-h  unten,  ein  Slflck  lie»  Kniosi-beiben- 
bandeti  sammt  einem  ebenso  vom  unteren  Knigment  ab^aäfi;t<n  KnochenütQck  nach 
oben  nnd  vereinigte  die  umgeRcblagenen  Starke  der  QtmdrirepMehne  und  den  Ligam. 
(Httellae.  —  Hclferich  brachte  sterili^irte  KaochenstQcko  in  die  L(li:ke  zwischen 
die  Bruchfitflfke  zur  Kinhi*iluri(f.  —  J.  Wolff  Überbrückte  den  Brurbfipalt  durch 
tvei  vom  oberen  und  uoteren  Krafftnent  allgemeinen«-'  KnoohenKtücke. 

Tenderich  KLth,  vor  Ausrohrung  beKiehiingaweiäe  statt  aller  dieser  Hülft- 
Operationen  am  Knochen  bei  DnmDglicbkeil .  die  Bni>-)i8incke  direct  mit  einander 
ra  Tf<reinen,  «ich  mit  der  Naht  des  Kapselrissei«  zu  bef^nügen.  Die  dadnreh  be- 
wirkte Wieilerhemtelliing  de«  Keservestr<*tkajiparat<-s  hatte  in  einem  von  ihm 
operirten  Falle  einen  vorzQgliclien  fonctionvllen  Krfolg. 

Verwachsungen  des  oberen  Fragntentcs  mit  ilen  Condylen  des 
Femur  erfordern  in  der  Regel  seine  völlige  Exstirpatian:  cunsequente 
Naehhehaiidlung  kann  auch  dann  noch  recht  gute  Resultate  zeitigen, 
die  Streckmu-Nculatur  wieder  functionsrähig  nmcheii. 

Kann  sich  der  Patiunt  nicht  zu  einer  Operation  cntschliessen 
oder  liesspn  auch  die  eben  angegebenen  Verfahren  im  Stich,  bleibt 
der  Quatlriccps  functionsunfahig,  so  ist  nion  auf  da^  dauernde  Tragen 
eineR  Apparatt^s  angewiesen ,  bei  welchem  ein  kriif'tiger  l^iunimigurt 
die  Function  des  Streckmuskels  einigermaassen  ersetzt.  Ffir  den 
Arbeiter,  der  »cbweru  Lasten  zu  tragen  hat  und  nicht  die  Mittel  zur 
Anschaffung  und  Keparatur  der  theuren  Apparate  besitzt,  ist  ob  in  solchen 
freilich  sehr  seltenen  Fällen  meist  besser,  das  Kniegelenk  durch  Re- 
section  ganz  zu  versteifen  und  das  Kein  so  in  eine  Art  natürlicher 
Stehe  unizuwanileln ;  ist  es  auch  steif,  so  ist  es  doch  trngfilhrg  und  be- 
einträchtigt, wie  wir  ja  von  Kesectionen  aus  anderer  Indicution  her 
wissen,  die  Gehrauclisfilhigkcit  des  Beines  relativ  wenig,  während  ein 
zwar  bewegliches,  aber  zu  activer  Streckung  unfähig  gewordenes  Knie- 
gelenk seinen  Besitzer  fast  ganz  arbeitsunfähig  machen  kann.  Selhat- 
verständlich  bleibt  das  lladical mittel  der  Resection  nur  ein  ultimum 
reüigiuni. 

Die  Endresultate  jeder  Art  Behandlung  der  KniescheibenbrÜche 
weichen  Übrigens  oft  nicht  unerheblich  von  dem  Zustando  am  St-hlu»se 
der  Behandlung  ab.  Nur  wenige  Patienten  erfreuen  sich  zu  dieser 
Zeit   bereits  einer  vollen  Wiederherstellung   der  Function:    die   active 
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Brbftudluiig  dar  Fiavturen  der  Palella.     KodreeuItaUr- 


Streckuu^  de»  Kniegelenkes  ist  nit;ist  noch  kelue  ganz  vnllkumineue. 
die  Beugung  vlelfiicli  nur  eine  Rtumpf-  oder  rwhtwinklige.  Die  Kr- 
falirunji;  lehrt  nun,  dass  sich  diese  Störungen  im  Laufe  der  Zeit  durch 
den  Gehrauch  des  Glied(fs  oft  noch  sehr  erhehlirh  bessern,  so  tlnsa  der 

Verlftate  das  Knie  nach  mehreren 
'^'  ■  MonaWu  oder  Jfihrcu   wieder  bis 

zum  spitzen  Winkel,  ja  selbst 
bis  zur  Norm  zu  beulen  und 
kraftvoll  zu  strecken  vertung. 

Umgekehrt  iiobt.  man  aber 
maacbtnal  bei  nar  biudpgewebiger  Vtr- 
flinißHn^  dir  FniKitiente  infotKi:?  »U- 
iiialilK'livr  E>ehDUO(;  ditises  Colliu)  nnd 
InsufGdenx  de»  Quadriceti«  noch  nach 
Jabrco  otDC  ulluäfalicbe.  nbet  ttetig 
furt<chri'it«iide  Zunahme  der  Be- 
spJiwerden.  Wiederholt  hOrie  idi  too 
^olrben  Verletxten  die  Angxbe,  dui 
sie  in  deu  enten  Jahren  noch  xicudich 
itt-hwere  Ärbuit  b&tteo  verrtchtea  kSn- 
nfn.  spAter  aber  die  Arbuil  h&tten 
^anz  niederleffpn  mOnen.  Inwieireit 
freilich  «olilic  Khigen  von  den  Pa- 
tienten heute  ftcSosi^ert  werden,  nur 
iitii  fine  habere  Unfallrenti*  oder  eine 
Invalidenrente  tu  erballen,  iii  im 
Kinzelfalle  oft  schwer  zu  entüirbcidcs. 
Miin  ftndet  in  aolchen  Fällen  bei  ver- 
gleichender Umfuo^mi^snuDji;  beider 
OherBrbenkel  dann  atvia  eine  betrücbt- 
Uebe  Musktflutrophio  auf  der  knuken 
Seite,  wahrend  bei  rermnen.  wel.'he 
ihre  volle  Function  wiedererlanget  bal»cn. 
»ich  die  in  den  ernten  Wochen  ja  aoch 
Btet«  nacUweisbarf  Atrophie  wieder 
zorfldcgebildet  bat>  der  Umfang  beider- 
^l«  gleich  iil,  die  UaikekmaM  sick| 
fltralf  anfDhIt 

Aui-h  (-hroni»r-li  dt'furniiri.>ndc  <t{'lcnkentKündun{;eo  kennen  sieb  in  dem  xtt- 
lettten  Knie  entwti'kcln,  wenn  aut-b  t)«im  einfachen  Kniescbcibenbrach  aeltcner 
als  bei  den  Condjrlenbröi'ben :  hingegen  venninte  B  r  u  ii  n  e  r  bei  «einen  Nachonter- 
sucbnngen  den  so  violfarh  gpfQrthtelen  IniumatiKben  Hydrops  des  Kniegelenkea, 

Relativ  oft  beobachtet  man  bei  geheilten  K  niese  hei  bcnbrOcheo 
Uefraeturen.  Aiu  häutigsten  erfolgen  sie  innerhalb  der  eratc^n 
Wochen  bei  Aufnahme  «URpiehigerer  Beuge bewegungen.  und  zwar  reisst 
dann  fast  immer  die  ('ulluj^niussf  selbst  (Fig.  346).  Spätere  Kecidive 
betreffen  wohl  ebenso  oft  den  Callus  wie  eine«  der  beiden  Fragmente 
und  sind  theib  Uissfracturcn.  iheils  in  der  gleichen  Weise  durch  directen 
Fall  oder  Stoss  enbitnnden.  wie  der  erst«  Bruch.  Mit  der  ZerreissaBg 
den  fibrösen  Callus  kann  leicht,  worauf  schon  Halgaigne  aufmerk-sam 


Refnictiir  einen  KnIcAclirilietibrurhfH.  'i,  Jahr 
OHdlt  tivr  KiiocliPDiiuhl  fnislikni]«-»  durcli  Ahh- 
giftitan  »ot  der  SliasM.   tEigene  U«ob*«btBag.> 


Behaiidluofc  der  Fncluron  dur  Piitella.    KefractiireD. 
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machte,  das  Gelenk  mit  erüfTnet  werden.  Die  neue  Verletzung  kann 
auf  Hein  gleichen  Wejye  wie  die  erst«  zur  Heilung  gelangen  und  in 
der  gleichen  Weise  bcliandelt  werden.  H»ndelt  es  sich  aber  um  das 
WiedereerreisHtn  eine«  bindegewebigen  Callus  mit  Üiastase  der  Frag- 
mente, so  wird  man  meist  bosser  thun.  lÜo  blutige  Kiiochetinabt  mit 
Anfriscbung  der  Bruchstücke  den  unbluiigi-n  Vcrfalircn,  sowie  auch  den 
subcutanen  Nahtmethoden  vorzuKiehun. 


LIteratir. 

(WiiK*  \Mall*>ihi  fiir  Kmitithtth*  !A*<titritt  ZtitKkr.  f.  Chir.  M  7t,  $.  29S  —  Vonraä  /!rpMIINM>, 
r*A«r-  dl*  ll*n-<t.ltKHy  nfl  En-irftHltalf  Htr  VurrlHiekt  tirr  faltlla.  /i»r«rA»  Ztiltrikr.  f.  Chir.  Bd.  99. 
—  OmmiM,  n*  ii'rm!m*ml  »f  fractmrt  nf  fAr  /tattUm  t-f  l*r  imtlmlUe  4ulurr.  Xrv  lurk  hmJ  Jaurn. 
T»l.  XLtlL  —  £,  w.  B^rf/nntHU,  JCtn  ytträfJtt«f  tar  Mthmtillmug  rtrattrlrr  ^MFrfrrSdhii  rffr  fault«. 
OmfacA*  mril  H'arJk*ia«rAr.  7M7.  —  K,  Itttfititff,  Troittmrmt  4*m  f$-imwrtt  IvantrtrtalfW  dt  Im  rMmtt  it 
Cmldf  dvm»  (pr.ifn  t/>ffi»lr  ArtA.  §iitir.  Iä*7,  April.  —  1'.  VTnffmnr.  V*h*r  il**t<i9*MnnnUtmtt  ^ftrtr 
*itt,nitn<i*r  FMfllmrfratlit-tu.  »'irrn*-  mt-t.  /Vr***  t9ST,  Xr.  35.  —  SQMm^nburo ,  A«*/  M  vtraiUten 
FatMarfractmrtn.  ftrhoH-U.  d.  dimttth»»  0«>.  f.  CMlr.  t099.  ~~  W.  JTatfMffOM  ,  Oh  th»  pmthnlagy  nf 
trmnmrtrtt  frattmm  af  Ihr  iialtll»  irnil  fAr  altfritnem.  AnnmU  af  Mmrgtrg  Ins?,  Vo4,  S,  —  Aeolr,  Vthtr  4U 
n)A«iHllirpjf  dtr  Knirttktil,i«t,rieh*  tind  drrfit  Sndr*mltit\f.  Rrn«*'  Kffir.  t.kUm  Ckir.  M.  i,  Iftft  f.  ~^ 
JtrMMjr,  t'tirrr  4!r  tfr^illttrn,  tj-blft),!  g$AtilU't  K^i't^htihtnl'riielir .  llruu»'  BtUf.  ».  klt».  Ollr.  ÜU.  3, 
t/rfl  t.  —  L,  Aatf^rtl,  .t  MtlAod  a(  wirin^  frattt*^»  af  <h*  i^irlla.  AmmaU  of  auiytry  ffiW.  —  B»ffm, 
iMt  t^lkot»iitiMt»  Jntilemtf  •!**  FatrlUtrfnutHrtm.  BI.  »r«.  -tt^itthtr  Saturf.  h.  Atrti*  I69S-  —  VItmpfil, 
Xlttdr  r^pfrltnmlmlr  et  rV<i«ii)n«  mr  /«  m^maini/  iltt  fraeiKrea  lir  ta  retalt.  iCa/t,  de  la  toc.  mmnl,  d» 
rmrU  lf)*9,  p.  Md,  —  CAa;mf,  />r*  (ratiur**  ameie»t*m  dt  la  rvtile  Thtt*  dt  lltrit  ISi».  —  K,  lUaainy. 
Zt"  B^kmmdlit^  d*9  ^i,tr*t>  Kti^KitHi^mhrHfkr*  tit.  Ffttrilmrf.  innt.  B'»^«tfAr,  I*J»,  .V^.  W.  —  Luca» 
Otamftonmt*!^,  Frartorr^  dr  la  rWnTr  Giu.  drt  MjHiaui  JH90,  Si-,  jn.  —  MmiMl,  Dtt  /•rrfor-itU-n 
4»a  th*rtn  Bnifut  M  Urr  fatttUrfraMur.  CntlralU.  f.  Chtr.  lA.«*,  .Vr  li.  —  WUttntn  T.  HhU,  O» 
At  rt»till  af  IrralmnU  of  fraeliirr  of  tkt  ynttU»  teilh^ttl  ofrralitrn.  M«d.  rrt^rd.  1990,  JUr»  t3 
ftiaweiB)  £o  fa*rial*im  ita*lte»  rd  II  «MiMtjHo  pf  '"  mra  d*tlm  frartmra  (miurcrfa/r  dtlla  ratttl-a. 
m/Wn»«  m*d.  t»9l.  J.ifHtt  17  —  0.  Jrillf#r.  Zar  Srkamdliiafi  4tr  <jtitt^m  Kaittthti^mtrüeln  mlittlti 
JfaAl  tn.-ln»i.  X'Uifuirrf  I44f.  —  Bai-k«f.  t'rrmamt-l  tmiottamtftt»  miliir*  «(  Ih*  paltll't  f«r  rtftHi 
fr-etarr.  Brit.  ■•■<*  Jomm.  Sr.  KIM  —  Kttr^öh,  tWU  ftmnifimMif  d.  Oilrirtrm  BhIIh*  iWir.  Jl.  Juli. 
■  Amdrraaoit,  Oh  Ihr  irtalm^ml  itf  fraeiirf  of  lA'  paltll«.  Latc-t  11193,  Juli  2.  ~  W.  K9ftf.  Br- 
tekrtitiamq  rtnr«  PrSfiarat**  rox  t^rnlltlrr  KalnthAhfttfrurtar  nrbtl  Brmtrkamgm  Blrr  dit  Bthamdtamg 
•Tm  fri»ekMt  Hti*»fkiit-*aintcht»,  Df-l»thr  mrd.  H'Mtt^mtrJir.  t»»X.  .Vr.  IS.  —  f.  KUmm,  Zar  Amatamilr 
■■4  Ttttrtipt»  dtr  Kn>«4rA'<*M*rtieA«.  St.  J^t*rt*-g.  mtd.  N'ocAMM-Ar.  1S93.  -~  Aarv***.  9alarr  dt  U 
rMmtt  p«r  HK  prcfMf  namnaa  <€*reloft  dt  la  rMidtt.  Bill.  H  mim.  dt  ht  t«t.  A*  Mr.  dt  ParU  T.  XVtJJ, 
p.UM  -  Btgmhrtntl.  VrrkanrH  d.  dmlackm  <!tt  f.  fAfr.  JtVi  —  Vtinur,  t't»  trouUn  fi-»ttl«iuut* 
rma»4<Hllf*  nir  fr.triurf  a«ritn-r*  är  la  rotiU  JKh-u-  dr  rAir.  I«>4 ,  Xr.  3  -  f>tlO  StHmfif,  Vtlrr 
Btfrtrlarri.  dti  Falr.'ta  dureÄ  Mü^ilwap.  /«.-/Iim  DtrÜH  tÜ»*.  -  K  nJHAf.  »VI.«-  I'nutlarfratlitrtit 
Snmü,  Ul».  t'ofir.  .V,  F.,  Ar.  107.  1A.V4  —  Hatkmnbruvli.  Xfr  Bettun-rimf  dtr  iHfr^  Hnititkritutf 
ArMk«  Jmreh  dir  Kmack^mmln.  e.  Bran*'  htitr.  t.  Hin.  Ckir.  Bd.  It,  tUft  S.  -~  O.  ffeAfHWf««-.  tHt  shJ>- 
nMM*«  ^rrfr^flarr»  dfr  Fa'tlln  und  ikr,  BtliaitdluMi  tn.UU*  Ballt  1*W  —  F.  Mllhr.  Sla  fortthtmß 
iMt  Brf-.r^Urva'/  dir  lr<ritlnrnn  C»n»vlHati<*i  df  lalfttorfrafm'xtf  ifrlrallJ.  f  fhir  iiA&,  Sr.  16.  — 
J.  l'.  aMN*  BuMh,  Z»r  ambalMoritdttn  Matliifflt*Aaifttwnff  'Irr  h'ni'-'hnl.ralrriUJit.  Cfnirmlhl  f.  l,"»ir. 
ta»S,  Xr  J».  —  F.  Bühr.  Zur  Bthaadluag  drr  FaMlarfraetmtn.  C'-irilhl.  f.  Cilr.  IMi,  y>:  S$  — 
IHr».,  Jaa  MHtrap  «<  d4n  BnüfJu-  dtr  Knitaekrihr.  Arth.  f.  V-fallkrilk.  Bd.  l.  —  A.  Vrtek*, 
Lr  maaaag<  rl  la  tatar*  atarat*  (tan*  Ua  fraeturrt  d*  la  rotalr  BrUtatI  IHM.  —  J.,  Htu»n»r.  Vwbtr 
•■»«MriWM  Xaki  dtr  Kml*f<lkHt*mbrlitlt*.  1*.  CIHr..C<timgr,  ia»7  —  Cm-tMam,  Vm  iMHrrf  appartil  iNnfr 
la  fraeturr  dt  la  rMulr  das.  4u  hipItniiT  JSW,  Sr.  199.  —  ht^t-n,  t^  etrrlagt  d*  la  rolult  Fr»»i* 
•Ol.  JSFTf  Ar  i3.  —  HM»nb*rf»r,  V't-rr  ..p^rafirt  Bt$>mHdlu«g  der  B*fraeiur*a  d*r  Pattlla  rtrkaa4l. 
4  iinrl«cA«<  Gta.  f.  iTtir.  1898.  —  Anneymin,  I'm  rittdlal»  iliiiiiKit  d*  •^aa^l•t  rat  d*  fraelar*  rtcaal* 
d4  la  rotuU  tiatUa  par  ta  rmtart  milam^ut.  Are*,  dr  »i^d.  rl  dt  pharm.  mliU.  l»S7.  ~  Jf««»f<mMl< 
rV  trtattamt  af  frarimrt  af  th*  palflla  tf  immfdlaf  ndurr.  iird.  iunnt  IW8.  Jali  M.  —  XMM»*«f(M, 
btaUtIta  Ztittfkr  f.  CAtr.  fr/.  49.  p.  4tt.  —  n»tfrt-(cJ;  CftratU.  f.  rkir.  lltf,  p  IS30  -  Trinhif, 
■t^nwff  d*r  r>H4«cAm  OiirMtgtr  tnf9  --  J.  .V.  I¥ntrp.  Amtrieaa  j«im.  af  iht  hmuI,  ttfrart*.  169%  — 
W^ff,  Frtit  yrrtlal0mHr  dtr  Vftimrr  Cklrai-gtn  tS>0O-  -  Ut*t»n<ni*f .  lUaltdt*  Xtitarhr.  f.  Chlr. 
M.AT.p.  Ity  -  i:»mt»,  r  iMngeahrrk's  Arrh.  Bd  «A.  -  Taniterirb .  f>ralfeA>  XrUttMi:  f.  CMir. 
Bd.  M.  p.  U7.  —  r»pp*r,  C*airalM.  f  r%lr  JlMJ,  /■  IM  ^  J.  Walff,  yrrhandl,  d.  dtal»eArm  Om, 
r.  iMr.  1901.  ~  MtmU0l.  Brant-  Btilr.  t.  klla.  CMtr.  Bd.  t».  —  V.  H.  t^rtmr,  Trmataeiiatt»  af  tk» 
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Capital  6. 
Rupturen  der  ({uadricepssehne  und  des  Ligamentum  pifafe 

Den  Kniescheibenbrüchen  nach  Art  ihrer  Entstehung  uk  im 
wandt,  aber  weit  seltener  sind  die  Zerreissungen  der  Qaadiicepnfai 
und  des  Kniescheibenbandes  —  leicht  begreiflich,  stellt  doch  die  lU 
functionell  eben  nur  ein  grosses,  in  den  Streckapparat  des  UotaseheM 
eingeschaltetes  Sesambein  dar. 

Der  Mechanismus  dieser  Rupturen  ist  durchaus  noch  Dicht  il^ 
klar.  Zwar  kommen  sie  wohl  meist  zu  Stande  durch  eine  kai^ 
Contraction  des  Streckmuskels,  welche  einem  drohenden  Falle  toAi^ 
soll;  der  Riss  würde  also  dem  Falle  vorhergehen;  aber  hänfignl 
auch  die  Folge  eines  directen  Traumas,  und  in  sehr  vielen  nM, 
denen  die  Kranken  auf  das  Knie  gestürzt  sind,  muss  es  unentsdnii 
bleiben,  ob  der  Fall  die  Ursache  oder  die  Folge  der  Buptnr 
wesen  ist.  Zuweilen  ist  gar  keine  besondere  Veranlassung  lu  eAa*l 
So  erwähnt  Maydl  einen  Patienten,  dem  beide  Quadriceps^lma 
rissen,  während  er  ruhig  auf  einer  Treppe  stand,  und  Vulpiu 
schreibt  einen  Fall,  in  welchem  der  Riss  beim  ruhigen  G«h«* 
ebenem  Boden  zu  Stande  kam.  Als  begünstigendes  Moment 
V  u  1  p  i  u  s  in  seinem  Falle  eine  starke  fettige  Degeneration  d»  ä 
In  einem  anderen  von  Vnlpius  beobachteten  Falle  von  Abri« 
Ligamentum  patellae  von  der  Tibia  war  die  Disposition  durch  ein  ShIm 
des  Tibiakopfes  gegeben. 

Die  Zerreissung  der  Quadricepssehne  ist  etwas  seltenern 
des  Kniescheibenbandes.  Erstere  reisst  gewöhnlich  an  ihrem  A" 
an  der  Kniescheibe  ab,  so  dass  oft  noch  Periostfetzen  oder  andiwi 
Knochenstückchen  an  ihr  hängen  bleiben;  seltener  ist  der  Alffi»" 
Sehne  von  der  Muskelsubstanz,  noch  seltener  der  Riss  mittea  W 
die  Sehne  selbst.  —  Das  Kniescheibenband  reisst  am  ehestenu** 
nahe  seinem  Ausatze  an  der  Tibia,  demnächst  an  der  Insertion  !>■ 
Kniescheibe,  sehr  selten  in  der  Mitte.  Für  die  Prognose  und  Ita^ 
beider  Verletzungen  verdient  Beachtung  der  Umstand,  dass  das  tt* 
Kniescheibe  hängen  bleibende  Stück  der  Sehne  oder  des  Bandö* 
gern  um  den  oberen  resp.  unteren  Rand  der  Patella  nach  ihrer  l«T; 
Ügen  Seite  zu  umschlägt,  sich  also  zwischen  Kniescheibe  und  F«i^ 
rolle  interponirt,  so  dass  eine  anatomische  wie  functionelle  Wieda*' 
Stellung  in  solchen  Fällen  ohne  Operation  zur  Unmöghchteit  mi 

Im  Momente  des  Unfalles  fühlt  der  Patient  einen  inteiS* 
Schmerz ,  hört  auch  wohl  ein  deutliches  Krachen  und  ist  meist  «■ 
Stande,  weiter  zu  gehen.  Die  active  Streckung  des  Unterschaik»  * 
aufgehoben  oder  unvollständig.  Erstreckt  sich  der  Riss  ausnahms** 
nur  durch  die  Sehne  selbst,  so  kann  der  Bluterguss  bei  ihrer  6(W^ 
armuth  gering  sein.  Dann  sieht  man  sehr  deutlich  die  an  ^'""^j* 
stelle  zwischen  den  Sehnenstümpfen  auftretende,  Vs — 2  cm  ffeitkliw* 
Lücke  und  fühlt  durch  sie  die  jetzt  nur  von  Haut  bedeckt«  Gelew* 
Gewöhnlich  setzt  sich  aber  der  Riss  mehr  oder  weniger  weit  n  • 
Reservestreckapparat  und  die  Gelenkkapsel  hinein  fort  und  ist  oW', 
letzung  demnach  in  der  Regel  von  einem  .starken  Bluterguss  u  * 
um  das  Gelenk  begleitet;    dann  bleibt  die   erwähnte  Lücke 


fühlbar  —  aomenÜicfa  bei  activer  Coutraction  des  Streckmuskels  — , 
aber  dem  Augf  verwiscbün  sieb  ihre  Contouren  durch  die  rasch  mit 
dem  Extravasat  eintretende  Schwellung. 

War  das  Kniescbeibenbaiid  /.errisseu,  .sn  rtlckl  die  Putellu  auf  der 
veriftzten  Seite  um  1 — h  cm  in  die  Höhe.  Es  ist  dieser  verschiedene 
Höhenstand  der  beiden  Kniescheiben  das  verlässlichstc  diagnostische 
Zeichen:  diSereniiiildiagnostisch  käme  nur  noch  eine  Fracfcur  der  Pntella 
in  Frage.  Die  l'alpatioii.  mintleslens  aber  eine  Ctrkelmessung  des  Ab- 
standes  des  oberen  vom  unteren  Kande  der  beiden  Knochen  wird 
etwaif^e  Zweifel  leicht  beheben.  Die  bei  der  Ruptur  der  Quadriceps- 
nehne  oberhalb  der  Patellu  fühlbare  Lflcke  markirt  sich  beim  RiKge  des 
Ligamentes  unterhalb  der  Patclla..  BctritTt  die  Ituptur  das  untere  Ende 
den  Bandes,  so  kann  eine  Verletzung  der  Gelenkkapsel  und  damit  ein 
Hamarthros  ausbleiben:  hei  höherem  Sitze  der  Rissstelle  reisst  die 
Nelenkkapsel  mit  ein  und  das  Gelenk  ("üUt  sidi  mit  Blut. 

An  welcher  Stelle  die  Continuitütstrennung  des  Streck apfiarates 
jtos  Knices  auch  immer  statthatte,  es  kanu  bei  zweckmässigem  Vcr- 
;n.  auch  ohne  blutigen  Kingriff,  Heilung  mit  völliger  Wiederhcr- 
eiellung  der  Function  erfolgen,  indem  feste  Xarbenmasse  die  aus  einander 
gewichenen  Ötlimpfe  wieder  nähert  oder  sie  ersetzt.  Häutig  bleibt 
jedoch  die  active  Streck fAhigkeit  des  Kniees  dauernd  beeinträchtigt  und 
als  Folge  davon  der  Öang  liinkond.  verschieden  stark,  je  nach  der 
folgenden  Atrophie  des  Streckmuskels. 

Für  die  Bi'^hniidlung  gelten  die  gleichen  Grundsätze  wie  fUr 
die  der  Kniesrheibenbrüche.  Hochlagerung  des  Beine-s  auf  einer  Schiene 
bei  passiv  gestrecktem  Knie-  und  gebeugtem  Hüftgelenk  zur  Ent- 
spannung des  Streckmuskels,  Beseitigung  des  Blutergusses  durch  Com- 
pre*ision  und  Massage,  eventuell  durch  Function,  frühzeitiger  Beginn 
der  Massage  der  Musculatur:  viele  eni|ifebleii  auch  frühe  Vornahme 
activer  Bewegungen.  Bei  Ruptur  des  Ligamentum  patellae  kann  man 
versuchen,  die  in  die  Höhe  gerückte  Kniescheibe  durch  passende  Ver- 
bände, ähnlich  den  bei  Behandlung  des  Kniescheibenbruches  ange- 
S ebenen,  herabzuziehen.  Wer  die  Technik  der  Asepsis  gründlich  be- 
errscht.  wird  meist  besser  thun,  bei  Zerreissung  des  Ligamentes,  wie 
der  Sehne  sogleich  zur  directen  offenen  Naht  der  durchtrennten 
(Jewehe  zu  schreiten.  Die  Gefahren  der  Operation  sind  unter  dem 
Schutze  der  Asepsis  gering,  die  damit  bisher  (in  28  Fällen  Blauel) 
erreichteu  Resul^te  sehr  günstig. 


In  das  Bereich  unserer  gegenwärtigen  Beti'achtung  gehört  noch 
iler  Rissbruch  der  Spina  tibiae.  häutiger  friüHch  durch  directen 
Fall  auf  dos  Knie,  als  durch  reine  Muskelaction  entstanden.  Am 
häufigsten  beobachtet  wurde  er  bei  Jugendlieben  Individuen.  Es  kann 
sich  dann  um  eine  reine  Trennung  in  der  Epiphysenlinie  handeln:  oft 
berdhrt  die  Continuitätstrennung  aber  die  KnorpcUinto  nur  theilweise. 
Da«  abgerissene  Sttlck  ist  unregelraä.ssig,  wechselnd  gross.  Der  Zug 
den  Quadrice|ts  zieht  os  etwas  von  seiner  lusertionsstelle  nacii  oben; 
die  Gelenkkai>sel  ist  zwar  in  einem  Theile  der  Fälle  mit  eingerissen, 
doch  weit  seltener  aU  bei  der  Ruptur  des  Ligamentes.  Leicht  sind 
abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  nachzuweisen. 

Die  Prognose  ist  günstig.    Die  Behandlung  hat  zur  Aufgabe,  das 
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Fragment  an  die  normale  Stelle  herabzuziehen  und  es  hier  mi^ 
durch  geeigneten  Verband  zu  fixiren.  Man  lagert  das  Bein  uf  m 
Blech-  oder  Drahtrinne  hoch,  massirt  frOh  den  Streckmuskeln!» 
meidet  unnötbig  lange  Immobilisation  des  Gelenkes.  Fast  imma  (^ 
Heilung  mit  guter  Function. 
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Capitel  7. 
Lnxationen  des  Kniegelenkes. 

Die  sehr  grosse  Festigkeit  des  Bandapparates  erklärt  das  säm 
Vorkommen  von  Luxationen  des  Kniegelenkes.  Nur  sehr  erheUi« 
Gewalten,  wie  Sturz  aus  erheblicher  Höhe,  Verschüttetwerden.  B* 
bahnunfälle,  Erfasstwerdeu  von  Treibriemen  einer  Maschine  oder  fc" 
Schlag  eines  Maschinentheiles  u.  s.  w.,  vermögen  sie  zu  erzfi^ 
Daher  sind  die  Kniegelenk  Verrenkungen  auch  oft  von  anderweiiipl 
schweren  Verletzungen  begleitet.  Earaes  beobachtete  bei  ftofBaf" 
louten  infolge  Sturzes  des  Förderkorbes  in  die  Tiefe  des  Schachte  «■ 
ca.  55  Metern  gleichzeitig  eine  Verrenkung  im  Kniegelenk  naili  yoa 

lieber  ihren  Entstehungsmechanismus  sind  wir  durch  kliai» 
Erfahrungen  nur  ungenau  unterrichtet  und  vielfach  auf  theoretis* 
Schlussfolgerungen  resp.  die  Ergebnisse  des  Leicheneiperiment«  a* 
gewiesen. 

Die  Luxationen  im  Kniegelenk  zerfallen  in  vollständige  und 
vollständige,  solche  nach  vorn,  nach  hinten,  nach  aussen  «nd  ni* 
innen.  Die  nach  vorn  und  hinten  sind  häufiger  vollständig,  di* 
Seite  häufiger  unvollständig,  derart,  dass  die  Condylen  der  Tibia 
des  Feraur  sich  mit  ihren  Gelenkflächen  theilweise,  aber  nicht  ■ 
correspondirenden  Punkten  berühren. 

Die  häufigste  Verrenkung  ist  die  Luxation  des  lint*'' 
sehonkels  nach  vorn  (Fig.  347).  Gewaltsame  Hypereitensiot^ 
am  Lebenden,  wie  auch  beim  Leichenexperiment  ihre  gewöhnW| 
Ursache,  seltener  ein  bei  Fixation  des  Unterschenkels  das  "i^^^ 
des  Oberschenkels  von  vorn  her  treffender  Stoss.  Während  der  l*<* 
appanit  sammt  den  vorderen  Theilen  der  Gelenkkapsel  erhalten  w** 
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fiire  hinteren  Theilu,  beide  Ligamenta  cruciata,  sowie  auch 
ftide  Seitenlipfanu-nte,  mirniestens  aber  eines  derselben  durch 
von  ihren  ÄnsatzsU-llen  ab.  Die  tViiiurrolIe  gleitet  über  die 
rfUicbe  der  Tibia  narh  hinten  zu  ab.  ihre  Condylen  ragen  in  der 
ehlc  sieht-  und  fUblbar  vor;  die  1'atella  Ic^t  sich  iu  den  Winkel 
len  Tibiajb;elenk fläche  und  FeniuiTolle;  das  Crelenk  steht  in  leichter 
ing.  Die  Uaiit  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes  bildet  quere 
^y  das  Bein  ist  verkUret.   iler  Durchmesser   des  Kniee»  vüu  varn 

Fig  317. 


LuKftliun  des  CDterscbetikels  nncli  wn.    (v.  Brnas'wbfl  Klinik.) 


hinten  beträchtlich  vergrüs^ert.  Im  allgE^meinen  erwies  sich 
eposition  der  Verrenkung  in  frischen  Fällen  relativ  einfach,  indem 
ron  einem  tiehiill'en  Ijt'i  leicht  überstreckter  Stellung  des  (icienkea 
Unterschenkel  einen  kräftigen  —  doch  wegen  der  Spannung  der 
itheile  vorsichtigen  —  Zug  ausüben  liisst  uud  nun  unter  directem 
:  auf  die  beid*!n  Gelenkendeu  das  Gelenk  aus  der  Streck-  in  die 
Stellung  ilberFUhrt. 

Die  seltenere  Verrenkung  des  Unterschenkels  nach  hinten 

348)  lüast  sich  durch  Ueberbeugung  au  der  Lüiche   uur  hervor- 

wenn    man    in    die  Kniekehle   einen  dicken  Holzkeil  als  Hypo- 

iea   zwiscbeulegt,   da  sonst  die  Ferse   vorzeitig   das  GesUss   be- 
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rührt  und  eine  weitere  Flexion  behindert.  Am  Lebenden  ist  k 
gewöhnliche  Veranlassung  ein  gewaltsamer  Stoss^  der  den  in  Firn» 
Stellung  stehenden  Unterschenkel  von  vom  her  tri£Ft.  Die  nnnDifr 
dige  Luxation  nach  hinten  kommt  wohl  ebenso  oft  zur  Beobidta^ 
wie  die  vollständige.  Ueber  den  in  die  Kniekehle  dislocirten  fiäük^ 
ziehen  die  Weichtheile  straff  gespannt  hinweg  und  laufen  Gefahr,  Af 
seinem  hinteren  Rande  zu  platzen  resp.  durchgequetscht  zu  verden.  Ki 
Kniescheibe  liegt  annähernd  horizontal  der  Gelenkfläche  der  Femainli 
von  unten  her  an.  Das  Gelenk  steht  leicht  Überstreckt;  sein  Dvtt 
messer  von  vorn  nach  hinten  ist  vergrössert;  seine  Configuration  iit  ■ 
charakteristisch  verändert,  dass  ein  Zweifel  an  der  Du^^ose  ba 
aufkommen  kann.  Selbstverständlich  besteht  bald  nach  der  Teilttaif 
absolute  Functionsstörung;  doch  kennt  man  Falle,  in  denen  der  Tr 
unglückte  trotz  nicht  erfolgter  Reposition  später  leidlich  gut  mit  Ja 

Fig.  848. 


Vollstilndigt^  Luxation  des  Unterschenkels  nach  hinten.    (Nac-h  Uoffi.i 

luxirten  Beine  lief.  Die  Reposition  geschieht  in  der  Weise,  d*ssaj 
nach  rechtwinkliger  Beugung  des  Kniees  am  Tibiakopfc  einen  b* 
tigen  Zug  von  hinten  nach  vorn  wirken  lässt  und  dann  unter  )^ 
zeitigem  Zuge  in  der  Längsrichtung  des  Unterschenkels  aus  derBrtP* 
Stellung  des  Gelenkes  in  die  Streckstellung  übergeht. 

Die  seitliehen  Luxationen  sind  viel  häufiger  unTollsÖD^ 
als  vollständige,  derart  dass  bei  der  Verrenkung  des  üntersciiw* 
nach  aussen  der  innere  Condylus  der  Jibia  dem  äusseren  des  FeBnri* 
bei  der  Luxation  nach  innen  der  äussere  des  Schienbeines  dem  o^ 
Condylus  der  FemurroUe  aufruht.  Mit  der  seitlichen  Luxation  Tertaf 
sich  oft  eine  gewisse  Verschiebung  des  Unterschenkels  nachTon* 
hinten,  sowie  abnorme  Rotationsstellung.  Nothwendigerweise  on* 
der  Luxation  nach  aussen  das  innere,  bei  der  nach  innen  d««"^ 
Seitenband  zerreissen,  aber  stets  erstreckt  sich  der  Kapselris« » 
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dasäclbü  hinaus,  und  finden  ^ich  auch  die  Kreuzbänder  bei  ToUständiger 
Luxation  stete,  bei  unvollständiger  meist  zerrissen  oder  mindestens 
stark  eiD^erissea.  An  Stelle  des  SeiLenimndes  reisst  Übrigens  oft  der 
Epicondylu»  feiuoris  üb.  zuweilen  auch  Stücke  des  Condylus  selbst,  so 
Aai>s  sich  Fracfcur  mit  Luxation  verbindet. 

An  der  Leiche  latHKn  sich  die  seiüichen  VerreDkungen  dcfi  Kniegelenkai 
nach  Darvh»clmetduDt:  des  eotapreobendea  Bt^iÜlcheD  Vergtürkiiagsbundcs  durch 
forcirte  Ab>  oder  Addoction  diu  Untergehen keU  hervornifen.  Die  gleicht!  Umachfl 
kknn  die  Veirenkuug  nm  Lebenden  erzeugen,  uieiNt  in  Vcrtiindun^  mit  einer  ab- 
normen RotalioDsbew^oog  des  Uotenichenkelfl:  dabei  wird  die  Femurrolle  von  der 
Tibia  anf  der  einen  Seite  abgehebelt  und  BprenRt  die  Gelenkkapsel.  Zuweilen  kam 
die  VerletxuDg  iodew  auch  durch  einen  directen,  den  Unterschenkel  seitlich 
treffenden  Stoa  zu  Stande. 


Bei  den  seltenen  vollsttiudigoQ  seitlichen  Luxationen  stellt 
sich  der  Tibiakopf  aussen  oder  innen  neben  die  Gulenkrolle  des  Femur, 
wodurch  der  Breitendurcbniesser  des  Kniegelenkes  verdoppelt  wird; 
66  lassen  sich  die  grossen  Gelenkkörper  durch  die  freilich  stark  ge- 
spannten, oft  auch  total  durchrissenen  Weichtheile  hindurch  gut  ab- 
tasten. Das  Bein  ist  beträchtlich  verkQrzt.  der  Unterschenkel  hängt 
mehr  oder  weniger  schlotternd  herab  resj).  lässt  sich  passiv  beugen 
und  überstrecken  —  wobei  man  nur  wegen  Gefahr  einer  Zerreissung 
der  lA'eichtbeile  grosse  Vorsicht  llben  nuiss  —  und  steht  bald  mehr  in 
Aussen-,  bald  in  Innenrotation. 

Bei  der  häufigeren  unvollständigen  Verrenkung  ist  die  Festig- 
keit de«  Gelenkes  nicht  in  gleichem  Maosse  verloren  gi-gangen,  da  sich 
ja  die  zum  Thcil  noch  in  Berührung  stehenden  Gelenk HÜLhen  gegen 
einander  stützten.  Auch  die  Difforinitiit  des  Gelenkes,  die  Verbreiterung 
ist  bei  incompleter  Luxation  geringer  und  namentlich  nach  Eintritt 
des  st«ts  sehr  starken  Blutergusses  in  und  um  das  Gelenk  minder 
charukterislLscb.  doch  in  der  Itegcl  deutlich  genug,  um  durch  exacte 
Palpation  die  Diagnose  der  Verschiebung  sicherstellen  zu  lassen.  Meist 
ist  man  leicht  im  Stande,  den  freiliegenden  Thcil  der  GelenkflHche  der 
Tibia  einerseits ,  der  Femurnille  andererseits  und  ilie  mit  der  Tibia 
nach  aussen  oder  innen  luxirte  Patella  deutlich  abzulauten.  Eine  Ver- 
kürzung des  Beines  fehlt  bei  der  unvollständigen  Luxation;  hingegen 
ist  eine  abnorme  Abduction  des  Unterschenkels  bei  der  Luxation  nach 
aussen,  eine  Adductiou  t>ei  der  nach  innen  noch  deutlicher  ausgesprochen, 
als  bei  iler  comph^ten. 

Dkh  die  Diagnose  der  unvollstAndigen  Luxation  unter  Dnut&nden  sehr  er- 
hebh'che  Schwierigkeiten  bieten  kuui,  beweint  eine  Beubachtung  B Ah r*«:  Bei  einer 
Dame  war  eine  Luxation  des  Knie«  nach  innen  in  typischer  Weise  eintTerichtet 
worden;  duB  Kniegvlcnk  konnlu  gleich  oacb  der  Repueition  ad  mitxiiuum  gebeugt 
werden,  blieb  aber  si>ater  in  Htreckstelluog  steif.  Die  Formen  dea  frfiilich  etwa« 
gwchwelltcn  Oelenkea  lietwea  anoehmoo,  doss  die  Komposition  vOlHg  gelungen  war. 
Eine  BAntgenphotographie  zeigte  hingegen,  dan  die  Luxation  nach  innen  in  eine 
navoUiiAndige  noeh  auasen'  verwandelt  war.  Die  Facette  dea  Condylus  extern, 
fcmorii  baUe  lich  grade  vor  diu  äussere  Zacke  der  Eminentia  intercoodjtoidea 
übiae  eingehakL 
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Die  Reposition  erfolgt  meist  ohne  erhebliche  SchwietigkeäM 
kräftigen  Zug  am  luxirten  Unterschenkel  in  der  bestehenden  Ab>  M 
Ädductionsstellung  —  resp.  zunächst  noch  unter  Vermehrung  ders^- 
und  folgendem  Uebergang  in  die  entgegengesetzte  Stellung  b«  ^äit 
zeitigem  entsprechendem  Druck  auf  die  Gelenkkörper  selbst  Hdt 
die  Luxation  bestehen,  so  lernen  die  Patienten  mit  unTolbtäsipr 
Verrenkung  später  wieder  zu  gehen,  doch  bleibt  die  Functk«  4i 
Beines  mangelhaft;  auch  bildet  sich  in  der  Regel  eine  immer  ifiilii 
werdende  Varum-  oder  Valgum Stellung  aus. 

Ueberaus  selten  Bind  die  Rotationsluzationen  der  Tibia,  t«  Jca 
Wille  biBher  überhaupt  nur  13  Fälle  beschrieben  fand,  4  vollBtändige  —  dal- 
lieh  nach  aussen  —  und  9  unvollständige  —  theils  nach  aussen,  theili  laA  lA 
gedreht.   Meist  bestand  gleichzeitig  eine  Subluxation  nach  einer  andern  SattUk 

Complicationen.  Die  wesentlichste  Gefahr  aller  LnnlioMi 
des  Kniees  liegt  in  der  sie  begleitenden  Zerreissung  der  WeichWi 
Diese  werden  ■  infolge  der  Grösse  der  dislocirten  GelenkkSrper  uf  ta 
äusserste  gespannt,  platzen  daher  nicht  selten  im  Momente  der  Y» 
letzung  oder  bei  den  Repositionsversuchen  oder  werden  zuweilen  ■• 
nachträglich  dort,  wo  sie  durch  den  andrängenden  Rand  eines  Q^ 
dylus  den  stärksten  Druck  erfahren  haben,  nekrotisch;  die  pri* 
subcutane  Verrenkung  kann  sich  so  secundär  in  eine  compücirte  •■ 
wandeln.  Gefährlicher  noch  ist  die  gleichzeitige  Zerreissnngi« 
grossen  Gefässe.  Sie  kann  sich  auch  bei  Intactbleiben  der  W 
ereignen. 

Lefiltiatre  beschreibt  einen  Fall  von  Luxation  der  Tibia  nach  nas* 
hinten  infolge  Hängenbleiben  des  Fusses  zwischen  zwei  Latten  eines  Zm«.  • 
welchem,  wie  die  Obduction  zeigte,  nicht  nur  sämmÜiche  Ligamente  «nii* 
sondern  bis  auf  Haut  und  wenige  Muskelbündel  jegliche  Verbindung  iw* 
Ober-  nnd  Unterschenkel  unterbrochen  war. 

Bald  zerreissen  beide  Vasa  poplitea,  bald  nur  eines  tmi  ita*. 
oder  es  führt  auch  wohl  die  isolirte  Zerreissung  und  AufroUai^* 
Intima  zu  einer  Thrombosirung  des  Gefässstammes.  Namenfliai  » 
den  Luxationen  des  Unterschenkels  nach  hinten  führt  die  B™*l 
an  der  hinteren ,  relativ  scharfen  Kante  des  Tibiakopfes  leicht  so» 
Läsionen  herbei.  Eine  völlige  Zerreissung  der  Nerven  ist  stf* 
häufiger  eine  ihre  Function  aufhebende  starke  Quetschung,  so»» 
des  N.  tibialis,  wie  des  N.  peroneus.  ■ 

Zerreissung  beider  grossen  Kniekehlengefässe  führt  ausnuB* 
zur  Gangrän  des  Unterschenkels  und  bildet  demnach,  sowie  die  Db((** 
klar  liegt,  z.  B.  bei  complicirter  Ltixation,  stricte  Indieation  MTW' 
Setzung  des  Gliedes.  Aber  selbst  die  totale  Zerreissung  oder  Thnww* 
sirung  der  Arterie  allein  ist  gewöhnlich  von  dem  gleichen  ungÜn*P 
Ausgange  gefolgt,  da  der  CoUateralkreislauf  infolge  der  QuetsfflBj 
die  mindestens  alle  imigebenden  Weichtheile  mit  erfahren  haben- *! 
selten  genug  rechtzeitig  und  ausreichend  auszubilden  vermag.  ^'^ 
cutaner  Luxation  wird  man  die  Diagnose  anfänglich  oft  nicht  «* 
doch  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  aus  dem  VeiW" 
des  Pulses   in    den   peripheren  Arterien   diagnosticiren  können,  *s  * 
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denn,  dass  sich  »ehr  schnell  die  Zejchtiu  eines  traumatischen  Aneurysmas, 
eioer  pulsirendeu,  rasch  an  Grösse  wachsenden  Geschwulst  in  der 
Iviiiekeble  ausbilden,  i^olaiigf  der  Puls  in  der  Tibialis  po.stica  hinter 
d^m  Mallenlus  internus  deutlirh  fühlbar  ist.  kann  mnn  eine  schwerere 
Läsion  des  Arterienstamraes  nahezu  sicher  uusschiiensen:  Verschwinden 
des  I'ulses  niuss  stets  den  Verdacht  einer  solchen  erwecken ,  wenn 
nicht  der  totalen,  so  doch  der  imrtielien  Zerreissung  oder  der  Thrombo- 
.«nrunß.  Jedenfalls  muss  man  auch  nach  (gelungener  Kepo»;ition  der 
Luxation  den  ('irculatioasverhiiltnissen  des  Fusses  und  U u ter-s eben k eis 
des  verletzten  Gliedes  noch  lange  Zeit  stete  sorglUltige  Aufuierksara- 
keit  schenken. 

Aus  dem  Gesäßen  ergibt  sich  von  seihst,  class  die  Prognose 
einer  Kniegelenksluxation  im  allgemeinen  als  ernst  und  mindestens 
-Ar  die  ersten  Tage  nat^h  der  Verletzung  als  -/weifelhaft  bezeichnet 
^werden  nius».  Bleiben  freilich  die  angegebenen  Complicjitionen  ans, 
dann  stellt  sich  die  Prognose  nai-h  frUh:£eitiger  Iteposition  bei  richtiger 
Nachbehandlung  durchaus  nicht  ungünstig.  Ist  auch  eine  theilwei.se 
Versteifung  de«  Gelenkes  nicht  immer  zu  vecmeiden,  so  gewinnen  doch 
viele  Patienten  durch  consequente  Hebung  eine  erhebliche  Beweglich- 
keit des  Gelenkes  und  seinen  nahezu  unbehinderten  Gebrauch  inner- 
halb 1 — 3  Jahren  wieder  zurück.  Zu  achten  bat  man  auf  ein  vielleicht 
erst  nach  Monaten  deutlich  zur  Erscheinung  tretendes  Aneurysma  der 
Arteria  poplitea. 

Die  Behandlung  hat  die  soeben  geschilderten  Gefahren  von 
Anfang  an  zu  Iteachten  und  kann  sie  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
beseitigen  oder  doch  vermindern.  Ist  die  llautbedeckung  intact^  so  hüte 
man  sich,  sie  durch  unvorsichtige  KepositionsnianÖver  zum  Platxen  zu 
bringen.  Ist  die  Einrichtung  gelungen,  so  wickelt  man  dns  ganze 
Glied  mit  Watte  und  eim-r  Flanellbinde  sorgfältig  unter  massiger  Cum- 
pression  der  Gelenkgegentl  ein,  handagirt  es  auf  einer  langen,  gut  ge- 
polsterten Draht-  oder  Blechrinne  und  lagert  es  hoch.  Da  die  Neigung 
zur  Wiederkehr  der  Dislocation  im  allgemeinen  w^cn  der  Breite  der 
Gelenkflächeu  nicht  erheblich  ist.  so  ist  eine  Immobitisiruug  durch 
Gyps  kaum  erforderlicli.  für  die  ersten  Tage  jedenfalls  ein  circulärer 
Gipsverband  wegen  der  folgenden  Schwellung  und  dadurch  noch  er- 
höhltf>n  Gefahr  der  CirculatJonsst4>rung  zu  widerrathen. 

Bleiben  Circulationsstörungen  in  der  Peripherie  des  Gliedes  aus, 
so  beginnt  man  etwa  vom  'S. — 4.  Tage  an  die  gesammte  Kniegegend 
und  den  Oberschenkel  regelmässig  zu  massiren.  Besteht  indess  der 
Verdacht  einer  Thrumbose  der  Vena  poplitea,  danu  wartet  mau  damit 
mindestens  bis  zum  Ablauf  der  2.,  ja  dar  Ü.  Woche,  nimmt  sie  auch 
dann  nur  mit  grösstcr  Vorsicht  vor  und  bc«<chränkt  sie  auf  die  der 
Vena  femoralis  ferner  liegenden  Abschnitte,  um  nicht  etwa  durch  Los- 
reissen  eines  Thrombus  eine  Embolie  zu  veranlassen.  In  der  3.  Woche 
beginnt  mau  auch  mit  Mubilisirung  iles  Gelenkes.  Die  ersten  Geh- 
Tersucbe  macht  der  Patient  mit  Krücken  unter  dem  Schutze  eines  ab- 
nehmbaren Gyps-  oder  Wasserglas  verband  es.  Später  lässt  man  ihn 
einen  Schicncnhülsenapparat  oder  abnehmbaren  Wa-sscrglasverband  mit 
Chamiergelenk  in  der  Höhe  des  Kniegelenkspaltes  tragen. 

Bei  den  complicirten  Kniegel enkluxationen  hält  man  steh   streng 
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Habituelle  und  coDf^enitale  Luxationen  dei  Kniegelenke!. 


HQ  die  Vorschriften  der  allf^emeinen  Wundbehnndlung,  verfährt  analoi^ 
der  Versoi^ung  der  complicirteii  Fratturoii.  Sind  beide  grossen  Popli- 
tea Ige  ni»iRt>  oder  gieicbxejtig  dr^r  X.  iRrhiadiuis  oder  tibJAlis  zerrissen 
oder  die  Muscitlatur  zu  stnrk  zort'etzt,  so  zögere  man  nicht  mit  der 
sofortigen  Amputation  oder  Exarticulation. 

Gelingt  auch  in  der  Mehrzahl  der  Flille  die  Reposition  der  Loxa- 
tion  gerade  infolge  der  gewöhnlich  weitgehenden  Zerrcissung  des  B&nd- 
appartites  relativ  leii-Ut,  M-enigätens  in  Chloroformnarkose,  so  lassen 
doch  in  einem  Tlieile  der  Fälle  alhi  Hepositionsmanöver  im  Stiche. 
Die  Ursache  hiervon  liegt  zum  Theil  in  der  Spannung  der  Weicbtfaeile. 
insbesondere  des  oft  aufs  äusserste  gespannten  Streckapparatvs  des 
Unterschenkels;  häufiger  jedoch  trägt  eine  Interposition  von  Kapsel- 
absc'haitten  oder  der  mit  abgerissenen  Menisci  die  Schuld  an  dem  Miss- 
erfolge. In  solchem  Falle  scheue  man  sich  nicht,  das  Gelenk  breit 
unter  dem  Schutze  der  Asepsis  zu  eröffnen  und  das  Hinderuiss  zu  be* 
seitigen  (blutig«  Heposition).  Man  hat  <las  Verfahren  in  neuerer  Zeit 
bereit*;  wiederholt  mit  dem  besten  Erfolge  eingeschlagen.  Die  Eröff- 
nung des  Gelenkes  bietet  gleichzeitig  den  Vortheil.  das  in  dasselbe  er- 
gossene Blut  ziemlich  vollständig  entfernen  r.u  können.  Ist  man  seiner 
Asepsi-s  sieber,  so  kann  man  die  Incisioiiswunde  ohne  Drainage  schliessen: 
zweifelt  man,  so  lege  man  lieher  zwei  seitliche  Drainrfihren  ein. 


Anhangsweise  sei  noch  des  seltenen  Vorkommens  einer  Art  i 
habitueller  Sublnxtttion  des  Kniegelenkes  infolge  eines  zu  schlaffen  ^^ 
Kapäelapparate}>  gedacht.  ^^ 

Robinien  beobachtete  eine  solche  bei  drei  im  allgemeinen  »cfaw^hUcben 
Mftdclieii   im  Alter  von  fl — 12  Monaten.     Ke   beatAnd   eine  abnorme  Beitltdie  Be* 

weglichkeit  de»  Enic^lcnkei,  und  unter  «chnappen- 
Kiif,  349.  *^*'"  (»eräowh   erfolgte  hlatig   plötzlich    eine    Ver- 

■•r:hiebun^  und  Rotation  von  Tibin  und  Fibula  nach 
iiUKwärtf:,  die  ebenso  schnell,  wit>  sie  enlKUnd.  dunh 
lictive  Bevef^Dg  vieder  beteiligt  werden  konnte. 
Durch  MoMage  und  Kräftigung  dei  ganxen  KCLrpen 
vrurde  Heilung  erzielt.  — LlRuiiuer  bcnrhreibt  eiDea 
VaW  von  willkQrlicher  Kniegelenkslotation  nach 
ointnaliger  truumiitt»cber  Verrenkung  und 
^ition  am  fOnflcn  Tage. 

Desondere  Erwähnung  verdient  auch 
noch  die  sogenannte  congenitale  Luzu- 
tion  des  Untersdlienkels  nach  vorn:  ich  si^c 
absichtlich  . sogenannte',  weil  es  sich  ihat- 
siU'hlicb  nicht  um  eine  Ijuxation  im  gewöhn- 
lichen Sinne,  d.  h.  um  ein  Verliis.sen  der 
iJelonkflüchcn  von  einander,  sondern  vielmehr 
um  eine  abnormo  Uoberstreokung  des  Knie- 

felenkes.   ein  congenitales  Gunu  recurratum 
andelt. 


CunRcnilalr  Lnxalioii  <tr* 
Knieu.    (Eigen«  BMbftßbtani.) 


Phokas,  derdieaecbon  richtig  herrorbebt.  itcUt«  1891  bereita  SSeiaKhUgige 
Fälle  aas  der  Literatar  xiuammen:  seitdem  irt  diese  2aht  bedentend  geva<dtsen. 


Liutationen  der  Patetift. 


70S 


Anbei  gebe  ich  die  Alibildiing  einer  eigenen  Beobuchtuug  (Fig.  S49).  Sie  zeigt 
die  charaktertsüsche  Stellung  des  Unter-  EUtn  Ober»chenkcl  in  nuch  vom  offeneiD 
rtumpfeni  Winkel.  Die  Condylen  dett  Femur  spriDgen  etwas  nach  hinten  vor;  vom 
zeigt  die  Haut  eine  mehrfache  quere  Falten  bildnng. 

Die  Piitella  iüt  klein,  aber  wohl  stets  vorhaiiflen.  Activ  kann 
das  Knie  nicht,  passiv  nur  his  zum  sehr  stumpfen  Winke!  gebeugt 
werden;  lilsst  man  den  etwas  flectirten  MnterBchenkel  los,  so  federt  er 
in  die  pathologische  Stellung  zurUck. 

Gewöhnlich  kommt  rliese  augeburene  Luxation  nur  einseitig,  ganz 
ausnahmswi'ise  doppelseitig  vor.  Ich  unterlasse  es,  auf  ihre  Aetiologie 
und  I'uthogünese  einzugehen,  zumal  wir  etwas  Sicheres  darüber  zur 
Zeit  nicht  wiesen.  Der  Vei*s«ch,  die  Luxation  etwa  wie  eine  trauma- 
tische einzurichten,  misslingt  stets.  FlingegeD  gelingt  es  auf  ortho- 
pädischem Wege,  durch  allmahlichu  Beugung  des  Untentchenkels  und 
Fixation  des  jeweilig  erreichten  KesuUates  durch  Gipsverbände  uu- 
(^chwer.  den  Uotersch4_-ukel  nicht  nur  in  aormale  Lage  zurUckzufflhren, 
sondern  auch  dauernd  in  derselben  zu  erbalten. 
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^^  Etwas  häufiger,    aber  doch  immerhin  selten   beobachtet  man  die 

^  Luxation  der  Kniescheibe.  Eigentlich  handelt  es  sich  dabei,  da 
^H  ja  die  Patella  nur  eine  Art  grosseK  .Se.sambein  im  Streckapparafc  des 
^V  Unterschenkels  darstellt,  mehr  um  eine  Di^location  der  Sehne  des 
^P  Muse,  quadricepfl;  doch  halt  der  Sprachgeh  rauch  an  der  Bezeichnung 
^^  .Lnxatio  patellae*  fest.  Man  unterscheidet  1.  solche  durch  seitliche 
Verschiebung,  2.  solche  durch  Torsion  um  ihre  Längsachse,  3.  solche 
Dftch  unten  in  den  Gelenkspalt  zwischen  Femur  und  Tibia. 


rapliel  8. 
Lnxttiiuneii  der  Patella. 


1,  Laterale  Luxation  der  Patella. 

Die  seitliche  Luxation  der  Patella  ist  die  bei  weitem  häufigste, 
und  zwar  kennt  man  fast  ausschliessUch  eine  Luxation  nach  aussen 
(Fig.  3.")0).  Einen  einzigen  Fall  von  iatalftr  Luiaiion  der  Kniescheibe 
nach  innen  beschreibt  Malgaigne.    Je  nachdem  die  Patella  auf  dem 
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Condylus  selbst  Halt  tnacfafc,  wobei  ihr  innerer  Rnnd  nocb 
rolle    berührt   oder   pfanz   nach    aussen  auf  die  Facies  epic 
gleitet,    unterscheideQ   wir   eine    unvollstäiidigi?    und    eine 
Verrenkung.     Beide  kommen  ungefähr  gleich  häafig  vor. 

Den  Orand,  vpshalh  die  Luxntioripn  narh  Ionen  fo  extrem  leUa 
mftn  allgemein  in  dor  frröHseren  HChe  untl  miageprA^tt^ren  KujrcUonB  Alt 
Condyluii.     Vielleicht    kommt  eine  uiivoltrtAQilifi;e    Verachiebong  der 
nach  innen  hüufiger  vor,  wie  iiinn  denkt;  alier  infolge  der  erwtlinteQ Pönal 

Fig.  3i0. 


../ 


--■/■ 


^/■^A 


VoUsttndlge  LauUon  der  PkIaUii  »mA  «bssm.    Oluk  BolUi 

sie  von   der  sUilen,   kugligon  Gelcnkfläelie  aUbald   wieder  ta  ibre  boodi)*' 
zurück.    Dazu  komnit  aber  weiter  die  stärkere  Prominenz  ihrer  iaoerci&KlM' 
ftiusereti  Gewalten  weit  breitere  AngrifTttpunkte  bietet,  a1«  ihr  actuBilv. 
ItnkroUe  direcl  aulicgender  äusserer  Rand;  femer  und  vornehndid  dit 
phystologinebe  X-HeinatelloDg  de«  Beinea,  infolg«  deren  der  StrvckippOTl  < 
normalen   TerhÜltniKiien    viel   r,ii   kjrz    ist.    um   Mch    Qbcr    den   inscni 
flcbieben    zu    lastien.     In    di^r  That   gelung  V9  Streubel  bei  neiiiea 
an  der  Leiche  nicht  ein  einziges  Mal,  die  Patctia  narb  innen  xn  laxiiai 
er  uiwchwer  durch  Druck  einer  TiKhlerschraobe  auf  den  innereo  B»B<I 
Scheibe  ein  Abgleiten  derselben  nach  ausann  erxwingen  könnt«. 

Fall,  Stoss,  Schlag  auf  das  Knie  resp,  den  Inoenrantl  dt*  iß 
Scheibe  sind   die   gewühnlichen  Ursachen  ihrer  Luxation  nv^  *" 
Bekannt   ist  der  Fall  Malgaigne's,   in   welchem    sich   ein  B«lf 
Verletzung  dadurch  zuxog,  dass  er  beim  Vorbeireiten  mit  dem  K« 


Muea  Gegner  Mfciess.  Häutij^r  noch  .scheint  aber  eine  plötzliche  for- 
cirte  Contraction  des  Quadriceps  die  V(>rflnlas<;ung'  zu  (jphpn,  inshp- 
ndcro  wenn  sie  bei  leicht  gebeugtem  und  tmi-h  innen  eingeknicktent 
Knie  zur  Wirkunjf  kommt,  z.  B.  beim  Hinifkarapf  oder  im  Moment 
eines  Falles,  dem  man  noch  vorbeu^'u  will.  u.  der}(l.  m.  Km  pra- 
dispon  Iren  des  Moment  sieht  mau  ziemlich  allj^emein  iu  einem  Geuu 
Tnlgum. 

J^  nach  der  Art  des  Traumas,  je  nachdem  es  bei  ^gestrecktem 
*>di-r  ßebeu|i(tem  Knie  einwirkt,  erfolgt  die  Verrenkuu;f  mehr  nach 
*u=rten  *d(en  oder  aussen  unten.  Die  Gelenkkapsel  reisst  dabei  längs 
9a  der  Innenseite,  bei  vollständiger  Luxation  olt  in  der  ganzen  Länf^e 
ihrer  vorderen  Wand ,  hei  unvollständiger  minder  weit.  Her  laterale 
Theil  der  Kapsel  wird  durt-h  die  sich  verschiebende  Patella  in  Falten 
zusammen jjfelejft  und  bildet  daun  einen  neben  der  Quadricepssehne  fühl- 
baren Strang.  Der  innere  Kand  des  LängsrisKcs,  wie  die  Sirecksehne 
ijind  strafT  gespannt  sieht-  und  fühlbar. 

Die  Diagnose  Ist  kaum  zu  verkennen.  Da»  Knie  zeigt  deut- 
liohe  X-Beinstellung.  ist  leiclit  gebeugt,  der  Unterschenkel  etwas  nach 
au>sen  rotirt:  die  Knie>icheibe  bildet  an  der  Aus-senseite  des  (ieleuk- 
endes  des  Fentur  einLMi  starken  abnormen  Vorsprung,  die  Gelenkrinne 
hmgegen  i.st  leer  und  in  ihrer  charakteristischen  Form  abzutasten. 
Bei  unvollständiger  Luxatifm  ist  die  Fonn Veränderung  etwas  weniger 
charakteristisch,  aber  immerbin  deutlich  genug,  um  die  Diagnose  leicht 
«itellen  zu  landen. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  gtlustig.  Selbst  wenn  die 
Luxation  bestehen  bleibt.  lernen  die  Patienten,  welche  gleich  nach  der 
|^_  Verletzung  keinen  Schritt  zu  gehen  vermochten,  das  Bein  allmählich 
^Hwieder  zu  gebrauchen,  zuweilen  so  gut,  dass  sie  alle  schweren  Arbeiten 
^Hwif  ganz  gesunde  Personen  verrichten  können.  \ur  sind  sie  ausser 
^HStande.  das  Knie  völlig  zu  strecken:  auch  bildet  sich  allmählich  immer 
^H  deutlicher  ein  Genu  valgum  heraus.  Narh  frühzeitiger  Re|M)sition 
^Hkommt  es  bei  passender  Xat-hbehandlung  zur  Restitutio  ud  integrum. 
^BOQnnt  man  der  Xarhe  des  Kapselrisses  jedoch  nicht  genQgend  Zeit, 
^^  fest  zu  vverden.  wirken  vorzeitig  neue  Schädlichkeiten  im  gloichcu 
Sinne  ein.  oder  kommt  es  durch  sero«ie  Ergüsse  in  das  Kniegelenk  zu 
einer  Ersihlatfung  des  Knpselajiparatcs.  oder  handelt  es  sich  um  Per- 
onen,  hei  denen  ein  X-ßein  srhun  vor  dem  Unfälle  bestand,  so  kommt 
leicht  zur  sogenannten  habituellen  Luxation  der  Patelln,  d.  h. 
fiie  luxirt  immer  wieder  von  neuem  bei  relativ  geringfügiger  äusserer 
Veranlassung.  Aldibert  sieht  als  bänügste  Ursache  der  habituellen 
Luxation  der  Kniescheibe  das  Genu  valgum  an;  unter  1*3  Fällen  fand 
«r  es  14mal  erwähnt  und  zwar  in  4  Fällen  doppelseitig.  Ist  auch  in 
diesen  Fällen  die  Reposition  meist  ebenso  leicht,  so  dass  die  Kranken 
Ml'  selbst  »uszufUhren  vermögen,  so  kommt  es  allmählich  doch  meist  zu 
chronischen  Synovitideu  und  öchwächezuständt-n  des  Kniees,  welche 
di«  Arheitüfähigkeit  derartiger  Patienten  wesentlich  beeinträchtigen. 


Die  Reposition  ündet  in  frischen  Fällen  nur  ausnahmsweise 
:|p'Ö«sere  Schwierigkeiten.  Unter  Erschlaffung  des  Quadriceps  4urch 
Beugung  des  Hüft*  und  Streckung  des  Kniegelenkes  gelingt  es  min- 
destens iu  der  Narkose  iu  der  Regel  leicht,  die  Patella  durch  direkten 
llundbticb  der  pnkH^cbcn  Chirnnc)«-    *'  Aad.    IV.  45 
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Druck  in  normale  Lage  zu  bringen,  indem  man  sie  den  ningdtUi' 
Weg  zurückfuhrt,  den  sie  beim  Verlassen  derselben  dnrclilanfa )A j 
Nach  der  Reposition  legt  man  einen  das  Knie  massig  comprinnk; 
Verband  an  und  lagert  das  Bein  auf  eine  Hohlrinne.  Vom  3.— i1i|^ 
an  beginnt  man  mit  Massage  des  Kniees  und  des  Quadrio^, 
5. — ti.  vorsichtig  mit  passiven,  etwa  vom  10. — 14.  mit  actnnl^j 
weguugen.  Für  mehrere  Wochen  lässt  man  dann  noch  me 
straff  sitzende  Gummikniekappe  tragen. 

Bei   wiederholter  Verrenkung   ist    eine   länger   dauernde 
Stellung,  am  besten  durch  Gypsverbände,  flir  ca.  3—4  Wochen  ei 
lieh   und   bei   habitueller  Luxation   eine  operative  Behandloiii 
zurathen.     Das  Tragen   von   Bandagen    ist    auf  die  Dauer  listig 
schützt  in  schlimmen  Fällen  nicht  einmal  sicher.     Hingegm  Ü  i 
operative  Chirurgie  in  solchen  schon  vorzügliche  Erfolge  an£ 
Auf  zweierlei  Weise  kann  man  vorgeben,  je  nachdem  dieürsiAei 
häufigen  Kecidives  in  einer  übergrossen  Schlaffheit  der  inneren  P 
der  Gelenkkapsel  oder  in  einer  fehlerhaften  Angriffsrichtung  der! 
niusculatur  zu  suchen  ist.     Um  die   erstere    zu   beseitigen,  fthii 
an  der  Innenseite  der  Patella  einen  leicht  nach  innen  conveienT 
schnitt,    excidirt    aus    der    schlaffen    Kapsel    ein    entsprechend 
Längsoval    und    vernäht    die    Ränder    der   Excisionswunde  iBijir 
oder  verkürzt  den  inneren  Kapsel  abschnitt  auch  nur,   indem  ma 
in  Falten  näht  (Bereaux,  Le  Dentu),   also  ein   ähnliches  ^< 
einschlägt,  wie  es  Ricard  für  die  habituelle  SchulterluxatioD  emp 
hat.    Trügt  mehr  die  andere  Ursache,  eine  fehlerhafte  Angriffs™ 
der  Streckmusculatur,  Schuld,  so  kann  man  die  Tuberositas  tibitti 
meisseln,  etwas  nach  innen  verlagern  und  hier  durch  Nagelungi 

Montenovpsi  verfuhr  so  bei   einem  Kinde,    welches  an  einer 
Fractur  der  Tibia  mit  Luxation  der  Kniescheibe  und  Gena  valgum  Htt  und 
ein  gutes  Resultat.     Roux   combinirte   beide  Methoden  bei  der  BehandkMi 
habituellen  Patetlarluxation  cinee  13jährigen  Mädchens  gleichfalls  mil 
Resultate.     Den  Vastua  externus  vorher  zu  durchschneiden,    wie  RouiestW 
der  Annalime,  dass  infolge  der  Durchreisaung  der  Äponeuroee  deaTarfof 
seine  Action  zu  sehr  dominire,  ist  wohl  kaum  erforderlich. 

Wirkt  ein  Genu  valgum  als  hauptsächlich   prädisponirendes  j 
ment  der  habituellen  Luxation,  dann  bleibt  es  natürlich  das  WicV 
zunächst   dieses    durch  Osteotomie   oder   orthopädische  Behandlung 
beseitigen. 

Ganz    analog   den    habituellen   verhält   man   sich  gegenöber 
seltenen  congenitalen  Luxationen  der  Patella,  falls  die  dunln 
bedingten  Störungen  überhaupt  eine  Behandlung  erfordern. 

Besael-Hagen  unterscheidet  drei  Formen  dieser  Difformität: 

1.  die  unvollständige  Luxation:  die  Patella  liegt  auf  dem  Condylos  ata* 
riiikt  aber  bei  der  Beu<,Miiig  des  Kniees  von  selbst  in  ihre  normale  Stelle: 

■_•.  difj  (omplote  intermittirende  Form:  die  Luxation  ereignet  sich  l*i )* 
ifeugur.^f,  reponirt  sich  liei  der  Streckung  des  Gelenkes; 

'A.  ilie  coTupletc  (iauernde  Luxation:    die   schon    bei   gratrectteni  K"''' * 
Jiussen  vrrlagi'rte  l'atella  rückt  bei  der  Fleiion  noch  weiter  nach  aussen. 


Verticale  Luxation  der  Paiella. 
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Secandllr  bilden  sich  bei  l&ogerem  llaatebf^n  Stflrungen  am  Band-  und 
Huttitel appa rat .  sowie  um  Knochen  aus.  Uebcr  dio  Verlinde rungea  um  Cond^luj 
cxtrmuB  l'eniorü  macht  A[i|>oI  auf  (irund  der  Ueobarhtting  zweier  Fälle  roiigeni- 
taier  LtLSHtioQ  der  Knir'Acheibe  bei  einem  -lOjÜbriifen  und  eioein  2i)jlihrif(en  Patienten 
folffend«  Anhüben :  D«r  änuere  Trochleaninil  bat  zwar  seine  normale  leiirten- 
fBnni^e  l'onßguraiion,  docb  erscbeint  der  Condylus  in  Loto  naf  Heiner  Ausaentläcbe 
dKhiciegelfOrniif;  abi^Hacbl  und  wird  liierdiircb  der  dem  Aiiuieren  Condjrlus  :in- 
j{cbOrige  Theil  der  Troclilea  verschmulerl,  die  Trocblea  selM  tht-ilweise  (im  oberen 
Abücboitt)  veMlrtcben.  Appel  fand  die  (tleiehe  DitfonnitAt  in  13  t'itlleD  bc- 
Bcb  rieben. 

Aetiologisch  bandelt  es  nich  bei  dar  eonfienitalen  Luxation  der  Knteacbeibe 
vtelleicbl.  weniger  um  meehaiiiüpbe  Kinwirkungen  auf  die  Rrucht  in  utero,  ula  um 
eine  feblerbafte  Keimanla^e.  Diifllr  qiricht.  dosB  Be ssel-Hagen  die  (gleiche 
AnomAlt«  ;Jma]  bei  Getchwis-teni  fand. 

Vielfach  Tenirsacht  die  angeborene  Verreokong  der  Kniegeheibe  nach  aa»en 
lange  Zeit  gar  keine  fnnctionellen  StKningen.  So  beobachtete  Schfln  die  Dia- 
location  bei  einum  13jiLbrigen  Mädchen ,  die  in  ihrem  Gange  gar  nicht  behindert 
war.  AUmSfalich  fflbrt  sie  über  doch  zu  den  gleichen  Folgen.  wi(.>  die  habituelle 
Luxation,  in^be5ondcre  zur  EntAtebiing  clnefi  uuAgepr&gten  Gi'nii  valgum.  M^nard 
beobachtete  einen  äj&iin^en  Knaben  mit  congenitaler  Laxation  der  linken  Patetia, 
«eldie  bei  einer  Beugung  dea  Kuieea  um  etwn  45*  aanOchst  nach  auMen  ab- 
itttMhtc.  bei  rechtwinkliger  Beugung  m  weit,  da»  ihr  innerer  Rand  direct  nach 
vorn  »ab,  eine  weitere  Flexion  al>er  überhaupt  nnmfigiifb  machte. 

Um  diesen  HtcundiLren  StCningen  vorzubeugen,  emcbeint  es  dueh  ralUsaui, 
die  l'iitella  m6glicb»t  frttbzeitig  an  ihre  normiilo  Stelle  %ii  lagern  und  an  dieser 
unf  operativem,  bei  der  Behtuidlong  der  habituellen  Luiation  üben  angegebenem 
W^p  zu  erhalteo.  Man  wird  die  Operation,  wenn  es  nicht  frUber  gelang,  eine 
Heilung  auf  orthopädisi-'bem  Wege  zu  erzwing^-n,  etwa  im  4.  Lebeusjabre  de«  Kindes 
TOmehroen. 


2.  Verticale  Luxation  der  Patella  (durch  Torsion). 

Beträchtlich  twltener  als  die  Luxationen  der  Pntella  durch  seitliche 
Verschiebunjf  sind  «;ülche  durch  Torsion  um  ihre  Längsachse. 
Eine  gewisse  Seiten verschiebuug  ist  wohl  stets  die  Vorstule  dieser 
Verrenkunjfsform ,  sehen  wir  doch  auch  hei  jeder  unTollständigen  Luxa- 
tion nach  ftusscu  den  luterulcn  Hund  der  Putella  sich  etwas  aufrichten, 
d.  h.  eine  Drehung'  einpeleitet.  Gplit  diese  Bewejrunjf  weiter,  so  stellt 
sich  der  ändert*  Rund  der  Kniescheibe  fest  in  die  Gelenkrinne;  die  Pn- 
tella rirhtet  sich  auf  und  eK  entsteht  die  Terticalc  Luxation,  bald 
nach  aussen,  bald  nach  innen,  d.  h.  die  Uberknorpelte  Oelenkflächf  der 
Kniescheibe  tat  bald  —  und  zwar  etwa  mit  gleicher  Häuligkeit  — 
Dach  aussen,  bald  nach  innen  gerichtet.  In  ganz  seltenen  Füllen  geht 
die  Torsion  noch  weiter  und  kommt  es  zu  einer  totalen  Umdrehung 
der  Patelln,  so  dass  ihre  (»eriostale  Flärbe  der  Gelenkrolle  des  Feinur 
aufruht,  ihre  KnorpflHüeht*  nach  vorn  gekehrt  ist.  Parker  und 
Borchard  benchrieben  je  einen  Fall  von  vollständiger  Luxation  der 
Patella  nach  aussen  in  Kombination  mit  gleichzeitiger  Verticalluxation 
nach  aussen, 

Aetiologisch  spielen  die  gleichen  Momente  eine  Rolle,  wie  bei 
der  seitlichen  Verse  hie1}ung. 


So  Bftk  Vergaljr  xweimal  eine  Uauwre  v«rtic»le  Liumtion  enUttiben  durch 
directan  Fall  ftuf  das  Knif  bfi  ütark  ubdacirteni  Beio?.    Umgekiibrt  bewirkt«  ia, 
einer  Beobachtun);  i. ink*ii  t-in  Stoti-'^  mit  der  äuucDMi  Seit^  des  Knie««  geijea  ein«! 
eiHerne  BcttsbtiUi'  bei  einem  e)oldat«o  t.'ine  innert-  verltcale  Lnxution,    »o  dual  der' 
Susaere  Uatid  in  der  Inoisura  inU^rooiidjlioa  eingekeilt  war,  der  inner«  ctaeh  fom . 
gerichtet  war,  die  Enurpelfl&clie  nach  innen  «ah.  —  Intbesondere  aber  gibt  wieder- 1 
um  die  piCtEtiche  Muskolwirkung  deiQuadricepa  leicht  «ar  Verrenkiintr ^ 
AnliiMi,  numentlicrb  nucbe  Tonioiieii  de«  Kumpfea  und  OlH^nchenkeU  twi  äxirtem 
UntiTschimkftl.    Anderson  sah  die  Vertictilhixrttion  bei  einem  I3jilhrit:en  Knaben 
durch  ätraucbteln  and  BcmQheo.  sich  aufrecht  zu  erhalten,  bei  einem  '2:^jillingen , 
Mädchen  durch  rasche«  Aufslchea  aus  knieender  Stellung  entstehen,  wobei  «ie  mit,] 
der  lateralen  Kante   »ha  Kniee?  jreiten   einen  Stuhl  fttes«:   die  KnorpetflAclie   dei 
l'atella  «ah    narb  aiiiiRen.     ti  «üblich   beobachtete   die  gleiche  Vcrletzuni;   inrolffttj 
eini-r  Hchnt-Mon  R^tHlion  des  Rumpfes  nach  innen  nm  die  Ungsachae  des  Beine«. 
wUhrend  des  ätehenn. 


Selhstverstütidlit-h  kann  auch  Hie  Luxation  iler  Kniescht-ibe  ddi 
Torsion  nur  bei  ausjje<iebnt*ni  Lan^riss  der  Gelenkkapsel  erfolf^on  und 
zwar  auf  der  entgegengesetzten  Hälfte,  ah  uarlt  weleher  die  Luxatioal 
erfolgt.     In  ihrer  pathologischen  vertiralen  Stellung  erhalten  wird  diaj 
Kniescheibe,  wie  Streubel  zeigte,  durch  die  überaus  »traffe  Aiiftpiuinang'l 
der  strangartig  7.uRan)mengefalt4>ten  erhaltenen  Kap«eltbeile  der  underenj 
Seite,  nach  der  hin  also  die  Knorpi-Itlfiihe  gerichtet  isl.    IJieraus  folgt 
<la.s  Irratiunelle  der  Versuche  Wolfr^.  die  Keposilion  durch  subcutunu 
llurehschaeidung  der  Sehne  des  (jundriceps  und  rte^  Ligani.  patellae  t» 
erzwingen,  N'ersuehe,  die  in  der  TUai  auch  effectlos  blieben.     B'm  totoleH 
fTmdrehuog  der  Kniescheibe  mnss  die  Kapsel  natOrlirh  beiderseitM  ein-! 
gerissen    sein.      In    einem   Falle   V  o  i  g  t's   wnr    gleichzeitig   das    Knie-  ] 
scheibcnband  ganz  durchtrennt,  ilie  iStreckschne  theilweise  eingerissen. 

hat,  Syniptonienbild  ist  klar  und  bedart'  keiner  austllhrlicben 
Schilderung.    Das  Kniegelenk  steht  in  gestreckter  Stellung,  die  vertical 
stieheude  Patelta    bildet   eiuoD   aufTallendeu   starken  Vbrsprung    an  derj 
Vorderseite   der   Gelenkrolle   de*   Kemur:    Sehne    des   (juadriceps    und| 
Ligamentum  patellne  sind  straff  gespannt,    desgleichen    der  Rund   dt-s 
Kajiselrisses.    Der  Kuss  stand  bei  dem  Patienten  (i  öh  Hch's  in  starker 
Vanimstellung.  die  erst  nach  der  Reposition  wich.  —  Schwieriger   al*| 
riie  Diagnose  der  verticalen  Luxation  an  »ich  ist  die  Feststellung,  nacl 
welcher  Seite  hin  die  Knor])elilHche  gerichtet  ist.  ein  Punkt,  der  docl 
Ctlr  dir  Reposition  von  grö-sster  Wichtigkeit  ist.     Mun    erkennt  sie 
genauer   Betastung  an  der  sie  lialbirenden  sagittalen   Leiste. 

Die  Einrichtung  ist  zwar  in  mniichen  Füllen  auftauend  leicht,  sc 
dass  sie  selbst  oluie  Narkose  lediglich  nach  Erschlaffung  des  Streck- 
apparales  durch  Beugung  des  Hüftgelenkes.  Ueberstreckung  de-s  Knie-J 
gelenkes  gelingt,  wird  jedoch  in  viele»,  wenn  nicht  den  meisten  Fället 
ftU  recht  •schwirrig  geschildert  und  erfordert  in  der  Regel  tiefe  flüorf»* 
t'orinnarkos«  bis  xur  völligen  MuskelersiUUfftmg.  Dann  sacht  man, 
nachdem  nmn  sich  von  der  Lage  der  KnorpelHäche  fiberzeugt  hat,  di»' 
Patella  einfach  zurückzudrehen.  Ganz  zweckmässig  stellt  maa  sich 
dabei  vor  di-n  Piitient-en,  legt  sein  Bein  auf  die  eigene  Schulter  und 
manipulirt  in  dieser  den  Streckapparat  möglichst  erschlaflenden  Stellung 
leicht  mit  beiden  Hiinden.    Kam  mun  auf  diesem  einfachen  Wege  nicht 
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zum  Ziele,  so  hat  mau  verifucht,  durch  HnmiiierschlÜ^c  oder  Einwir- 
kunjf  niner  Tischlerschraube  auf  den  Hund  der  Knieschnihe  die  Uni- 
»Irebuug  zu  bewerkstelüi^en.  Heutt^  entschliesseu  wir  uns  in  »olehen 
schwierigen  Fällen  lieher  hahl  zur  Ojjeration  uüd  zwar  nicht  nur  zu 
subcutanen  EinKriften.  »andern  sogleich  zur  freien  Eriiffnunff  des 
Gelenke»  durch  L'üngsiocision ,  wonach  wir  durch  Einsetzen  von 
Hnkcu  und  hebelnde  Bewcf^uu^en  mit  Elevatorien  die  £inrichtun|7  zu 
liewerkstellit^en  .suchen.  Fn'ilich  ist  uiitnclimal  die  Ke|tn8itiun  sell>si 
ilann  noch  recht  mfibsam  und  erfordert  bedeutende  Kraftentwickelung» 
Mrnfeni  luiui  xich  nicht  entschliesNt,  den  straffen  Strang  der  erhalten- 
f^ebliebenen  Kapsel  mit  dem  Messer  zu  durchscJineiden. 

Bei  totaler  Cmdrehun^  der  l'atella  dürfte  die  Reposition  wohl 
auKnahrosloüt  eine  Operation  verlangen,  um  so  mehr,  als  die  Diagnose 
hier  recht  schwer,  nur  bei  sehr  sorKfiiitifircr  Palpation  der  jetzt  nach 
Tom  gerichteten  und  an  ihrer  Crista  erkennbaren  Knurpelflüche  und 
der  torquirten  und  durch  die  Torsion  gespannten  Sehne  des  Quadriceps 
und  des  Ligamentum  patellae  zu  stellen  iht  und  deshalb  leicht  verkannt 
wird,  so  dass  erst  die  Ojteration  selbst  die  anatomiifchen  Verhältnisse 
klar  lej^.  Ist  eine  Hückdrehunt;  dann  bereits  unmöglich  geworden,  so 
bleibt  nur  die  ExHtirpation  iler  Patelln  übrig.  —  Die  Naclibehandlung 
nach  Keposition  der  verticalcn  Luxation  ist  die  gleiche,  wie  nach  der 
der  seitlichen. 

Manchmal  erfolgt  die  Genesung  nach  Einrichtung  der  Verrenkung 
auffallend  ra^ch.  So  konnte  der  Patient  Link'»  bereits  5  Tage  nach- 
her wieder  aufstehen  und  nach  10  Tagen  gelieilt  entlassen  werden. 
Schot)  die  Vorsicht  gebietet  indess  eine  etwas  längere  Schonung.  In 
vielen  Fällen  verzögert  sich  die  detinitive  Heilung  durch  eine  dem 
liämarthros  folgende  chronische  seriise  Synovitis. 


3.  Luxation  der  PateUa  nach  unten. 

Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  noch  als  3.  Form  der  Kniescheiben- 
luxation  die  nach  unten,  verbunden  mit  Rinkeiliing  zwischen  die 
,  Tondylen  des  Feninr  und  der  Tibia,  kennen  gelernt. 


^H  tfristüclule  Kall  tat  dt*r  von  .S  zum  an  beobachtete,  iusofern  bei  ihm  der  Streck- 
^^M  Apparat  den  ÜnU-'nchenkvla  Bell»t  urlmllen  geblieben  war.  Patient  war  unter  eine 
^^V  ctMme  H&cluetmaflcbineawalze  {^fallen,  dii.'  ihm  mehrere  Stöase  ttnd  Schlag«  in 
^^P  die  Oegend  dps  linke»  Koieei  beigebruuht  hatte.  Die  Quadricepisehne  irnr  auf  die 
r  Äuieere  PlRcbe  de^  Kniee'?  dielocirt,  Aas  Kaietcbeibenhtiad  theilweie*.'  torquiri.  aber 

IiM^ide  erhalten ;  hingegen  waren  die  Ligamenta  f'niciata  und  da«  änsaere  Seiten- 
band  darchriasea.  Die  Gelenbflarhe  der  swiecfaen  Feuiar  und  Tibia  eingekeiltea 
Patella  iah  nach  oben.  Die  blutige  Reposition  gelang  erst  nach  Durchschneidung 
dM  Kaieich eibenbandei.  Dui'  Endmnltat  war  Kufriedeiulcllc-Dd. 
In  den  .1  andaren  Källen  von  Midelfart,  Deaderik  und  K.  Schmidt  war 
die  Qoadriccp«aeboe  nn  ihrem  Ansätze  an  die  Putelln  durcbrtaien.  im  ersten  bei  einem 
lUt^rtgflD  Knaben  infolge  Fatles  aof  einen  »Charten  Steia,  im  zweiten  bei  einem 
19j&hrigeu  Manne  beim  .aufspringen  auf  einen  »chon  in  Bewegung  befindlichen 
Kiseobahnsug,  im  dritten  bei  einem  16jlibngi:u  Bergarbeiter  durch  Ausgleiten  uud 
Fall  auf  die  Kante  einer  Schiene.    In   allen  3  Fällen  hatte  «ich  die  Kniesnheib« 


durch  DrefauDg  utu  ihre  quere  Acbie  in  deo  KnicgeleDkvpalt  «ingekeilt  imd  Ter> 
hinriertc  auch  die  pauive  Streckung  des  i.ieleuke&.  Durch  ()|»«ratiuii  wunlon  olle 
dr«.'i  Patieiilen  K^heJIt. 

Lltentiir. 

ttrnn«!- Ui»o*n,    OtUr  rom§ntitmU  LuxmHim  dtr  l^tdim.     Ttmi»th*  mmI-   Watkmmitr,  MUf   — ' 
JkHMM».  l'rUr  riH«  t^Umt  Form  iiiit  FoiMmi-tixall*^,    Vtrlmmit.  d    AtMiitM»  H*»f«Mh.  f.  CMr.  ItW. 

—  A*W*  Lmxaii<m  k^iM-ttlr  Jr  Im  rM«/r.  Hrr.  <fr  rAliv  7M9.  }fr.  «.  —  J,  l'Mirl,  fr**f  »tmm 
t,wJt«l<(m  <irr  t^rtla  f>--ÜI*».  J'>M  IWW.  —  l'Ar^ly,  t*nji  xmi  rfp  /•urillo»  rrr(>'c«/p  Ml*mf  -tt  im 
rm'utf,  Jim  ra.  rfr  m^d.  it*  tiaritfau*  tMO,  Xt;  4l  —  j1  n if 4t«-««n ,  Ttro  ta*f  nf  ratmtar^  •Ugltte^r'» 
Pf  Ihr  palfUn.     Lanttl  IHtt    —   JfSHI'MAfmi',  l.f»atifmt   ti-mtratr   dtttm  tafoffl.      tif-i-mn  mr^.   ISN. 

—  JTfftdP'l.  tfnJt  vturrmihm»  il'«H»mmUt  r^iyinUalw  <it  l'apparril  nUmUrm,  Jhw.  rfVHAa^Aft«  («U 
fir, /.  —  Jfn*  AefcOM,  Lamlio  r^n^rnitu  ptitrilar.  I'jnkrifl  for  L/Iffr  iM  :>».  —  IK^rmtMir,  IV« 
luiM'"»»  rJti.Hrvilft  •'*  la  riilttlr  ri  dr  trat  Iritltemmt.  Thtai  4f  tartt  litt  X^  ti-tUt,  Tr-»ilf- 
mfl  il*m  IttxnlinmM  rteMiKinttet.  Framtt  mid.  1^94,  .Vr  15.  —  fVrfcfn«,  i'am^Jttt  JUlaf^tiim  af  fnlttlm, 
t^ilittfl  ky  nrlkrviomg  ttfln-  nr  ytarr.  JmmaU  of  «niy.  JIM.  —  ttttjart/i,  Lftrattviv  eumftttiia  dtOm 
ralmla  aU'nlrrttii  Atxii.  -tl  orlkap*^.  19*4.  —  Apytl,  Zur  Ltkrr  rtrn  Jm  to-^mUatrm  l'atHta Hii^tUUmtm 
KKmflt.  mtil  IftuJittM*!!^.  JMA.  —  ,4ttNt>mr-l ,  fttt  Uttulimtt  habllurih»  'It  U  rotiiU  Htrt  ftnfmml.  Mr*. 
mt4i»i*rtl»  dr»  mnlm-flt*  .h  fVa/aau  IM!  —  OlUttieh,  £!!■  fill  vlo  f'rrdaiUuvI/nM  >lrr  JCaM«<4*<W. 
«VMtrxÜU  f.  Chir  IMS,  Sr.  t.  -  tJmk,  Ah  fati  n»  i-frlifaUmralim  ittr  Knlt*flk*ih*.  ).'«••< r«tU.  /. 
CA(r.  tS9$,  Sf  Id.  —  C—atl,  iMiiHlriam*  UlnraU  tfttni't  ilffla  nUmla  '')'  tßlU«  ilala  rmlrmlht.  f.  OUr. 
IWI.  <V^.  91-  —  ttrun.  LH-rMi.rt  ,rrJJi^itUr  rf»  r«  f«lmU  Bmlt.  W  «i'ut.  ■**  (m  IK.  <lr  dtir  rfa  faria. 
T.XXtr.  —  MMtlfart.  i^inr  itlUnt  t.iiatlM  4*r  e»MU\  .Strtl:  Jlaf.  fSr  UprriU.  Ii«T.  - 
ttrnitrritk,  i'nn*  af  rmftmrr  af  ifintiii-ltr/iM  fnHorit  Irndon  trSil^  dUtiKitti/nt  af  /imutim  iMifiilA  Ik»  <w*«r 
fitlfiaU  franif  of  fki  ftm-r  .limati  af  •ory.  ISA>  ~  S^lrff,  XfiUfAr.  f  urtkitf  nilr.  M.  0.  — 
MW*>f«r.  Xfiitlir.  f.  tUUlattl*.  ttJ.  1»  —  ürhiinr.  ZtiifrAr.  f  »i-r^o^.  r*lr  Bi  7.  —  KrmH  J«AmW, 
Vr-l^alM.  f.  CHir.  itOO.  S.  tnjj.  —  f.'.  Vntatl.  iUhu^  rt.U»ni  iiV*.  -^r  *■  —  UttWtfart.  On<Mft> 
Z*H*fhr.  f.  fhlr.  /W  «.   —    tiarrlinrit,   />.w.i-A»  XrXrrkr,  f    C*h.  »t.tO, 


Luxaiinu  ilvr  Menisken  des  Kniegelenke». 

Eine  wösenÜicbe  KläruDf^  und  Erweiteruii)^  unserer  Kenntnisse 
Ubor  eine  duribHUs  nicht  selten  vorkommende,  aber  frQber  o(t  rer* 
kannte  und  zu  wenig  l>eaclit*tP  Wrlet«iing  de«  Knies^elenkes,  die  Luxa- 
tion der  Zwi.schenknorpel .  verdtiiikeii  wir  einer  Arbeit  vun  Brunn 
(1802).  Nftchdi'm  man  sii-h  lanjfe  Zeit  mit  der  Annahnm  eines  ,J^ 
rangement  ioterue"  bejfnOgt  batte,  sind  jetzt  eine  zienilirb  grosse 
Zahl  sicherer  Beobachtungen  von  Luxation  der  Menisken  TerÖttWutlicfaL 
worden,  sn  duss  lieutc  bereit»  eine  zieniUcb  umfangreicfau  Literatur  dnr* 
über  vorliejjt. 

K^  bumiflt  sieb  dabei  um  eine  tbcilwelse  —  uuseheinend  wenigstpns 
nie  vollütiiiiiligi-  —  Abreissung  eines  der  beiden  Hemilunjirkuorpel  von 
seiner  Uullstelle.  ßtild  durchreisst  das  d&s  vordere  Ende  des  Ueuiscus 
vor  der  Erainentiii  inlercondvlica  Üxirende  Haftbuud,  bald  die  hintere 
Insertion,  und  nun  trennt  sieb  der  Knorpel  in  grosserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  von  seiner  i'^ixation  an  der  Gelenkkapsel  rusp.  dem  Knnde 
der  UhiTkniirpelten  Gelenktlticbe  der  Tibia.  Seltener  reisst  nur  der 
Knorpel  au  meiner  Basis  von  der  Kapsel  und  verschiebt  sich  nach  der 
Geleuklioble  zu.  während  sein  vorderes  und  hinteres  Knde  Hxirt  bleiben. 
Sehr  häutig  verbiudet  >icb  mit  der  Ituptur  der  Uefesti^;ungsmiitc*l  eine 
Continuitätstrenimng  des  Knorpels  selbst  in  2  oder  3  StOcke,  bald  in 
ijuert-r.  bald  in  Längsrichtung.  Der  Meniscus  internus  wird  mehr  aL* 
doppelt  so  büuKg  bctrott'en,  wie  der  Meniscu.s  extemus  lUrun»). 

Der  abjtelöste  tider  durchrissone  Knoi*pel  kann  an  normaler  8ttdie 
liegen  bleiben  und  bei  hinreichend  langer  Rübe  daselbst  wieder  im- 
heUen.    Sehr  häutig  wird  er  aber  nach  vorn,  hinten,  aussen  oder  inneo 


4islociri  und  erzeugt  durch  seiue  Einkleniiiiun«;  /wischen  den  Gelenk- 
Sitchcn  nicht  nur  Schmerlen  und  Stürungeu  der  Bewe^uuf^.  soudern 
^ibi  einen  daueiiidiMi  fiiUlliitlliclieii  Ifeiz  ab.  der  e'mv  Schwellung  d**r 
Synovialis  und  «erösp  Bxsudation  in  das  Gelenk  vcranliisst 

Vorzugsweise  werden  Personen  des  jüngeren  und  kruftiKcn  Manneti- 
«Jtcrs  von  der  Verletzung  betroffen  und  zwar  meist  durch  itine  ziem- 
lich Hft'iwfiiTiftific  äussere  Ursuohe.  in  der  Kegel  eine  ^Intztirhe  fnrcirte 
rtrchhfive^rung  bei  ({ebeufrtem  Knie.  Es  luxirt  der  innere  Meniscus 
durch  eine  KotaUon  des  stuiupl-  oder  rechtwinklig  gebt.*u;^eu  Unter- 
schenkebs  nach  autiäen,  der  äussere  durch  eine  Drehung  nach  innen 
(Bruus). 

Der  Patient  empfindet  im  Momente  des  Unfalles  einen  intensiven 
Schmerz  nn  der  Stelle  der  Verletzung,  der  heftig  genug  sein  kann, 
«ine  mnuieiitane  Ohiimaeht  hervorzuruleu,  und  ist  in  der  Kcge!  sogleich 
in  der  Bewegung  des  Kniegelenkes  behindert.  Ein  geringer  Blutergusa 
ins  Gelenk  führt  zu  einer  massigen  Schwellung.  Ist  der  Knorpel  nur 
abgerissen,  aber  nicht  luxirt,  oder  ist  er  tiefer  in  die  OelenkhOhle,  in 
die  Fossa  intercondyloidea  dislocirt,  so  vermag  die  genaucjite  Palpation 
nicht.s  Abnormes  zu  entdecken,  sie  rulT  nur  an  der  Stelle  der  Ab- 
reissuug  eiuen  localen  Drucksclmiei'z  hervor.  Ist  er  über  nach  aussen 
oder  Tum  verschoben,  so  fühlt  raun  ihn  zwischen  den  Condylen  aus 
dem  Gelenkspalt  oder  vorn  neben  dem  Kniescheibenband  mehr  oder 
minder  deutlich  vorspringen. 

Der  Bluterguss  resorbirt  sich  zienilirli  schnell  und  alle  Krsrhoin- 
ungen  gehen  bei  lEubigstellung,  Anwendung  feuchter  VViiruie.  Massage 
binnen  wenigen  Tagen  zurück.  Dm-h  bleibt  eine  gewisse  Schwäche, 
Schmerzhaftigkeit  und  Ünverrangeu,  das  Knie  vi5llig  zu  strecken  oder 
—  bei  Luxation  des  äusseren  Meniscus  —  auch  völlig  zu  beugen,  zurück. 
Bei  bestimmten  Bewegungen  steigert  sich  der  Schmerz  zu  betrÄcht- 
licher  Höhe:  häufig  stellt  sich  eine  geringe  Schwellung,  ein  Hydrops 
des  (ielenkes  ein.  Wird  die  Verletzung  verkannt,  so  erlangen  der- 
artige Patienten  oft  viele  Jahre  hindurch  nicht  mehr  die  volle  (le- 
brauchsfähigkeit  des  Beines  M'iwler,  werden  abwechselnd  mit  Ruhe  und 
Oy ps verbau«) eu  oder  mit  Massage,  Medicoinechauik.  Hydrotherapie  be- 
handelt, bi.'i  schliesslich  ein  r'hirurg  die  richtige  Diagnose  stellt  und 
durch  Operation  Hülfe  bringt.  Manchmal  macht  der  Patieut  selbst  den 
Arzt  auf  einen  an  bestimmter  Stelle  im  Gelenk  fühlbaren  und  beweg- 
lichen fremden  Kßn^er,  das  dislocirte  KnorpeUtück,  aufmerksam;  in 
anderen  findet  er  dasselbe  hei  genauer  Palpation  allein,  in  wieder  anderen 
kann  er  die  Diagnose  nur  auf  Grund  iJer  Anamnese,  des  Herganges 
bei  iler  Verletzung  uud  der  wie  bei  der  Geleukmaus  auftretenden 
Einklemmungserscheinungen  mit  Wahrscheinlichkeit  und  erst  durch 
die  Operation  selbst  sicher  stellen. 

Neben  der  acuten  Abreiwnng  der  SfimilunarkDorjfel  unterscbeidet  Alling- 
bkin  nucb  eiae  utliu&hliohe  1>ockeruu^  ilurcli  Dehnung  ih-v  ftflenkkapAel  infolge  eal- 
zündlicfaer  PmceBse.  Oiinx  Bicber(;estt!lll  ist  eine  »okbL-  Auliologte  wohl  nicht:  denn 
mriat  iat  eio  Traumu,  wönn  aucli  %'or  Jahren,  vorausgcgaugen  and  aiuil  >lio  oft 
beobachtct*-'n  ciiUQndlichen  Kr^ttMO  in  da«  Gelenk  nirtil  uls  die  Ursache,  ftitntleni 
alt  die  Folge  der  Knorpel  verscbiebung  aufzufa-aen. 
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Beliandluny  der  Tjtixnlion  der  MenUkeo. 


Behandlung.     Wird   die  Vurleizurig   frisch   erkannt .    so   mius 
man  nach  Reposition  des  hixirten  Knorpels  filr  genflpfend  lange  Ruhig- 
stellun^   «lüs  (jtelenki'fi   sorgen,   um    seine  Wiedcranheilung   zu   ennou- 
lichen.    Von  einer  Hepo»<itinn  kann  natürlich  nur  die  Knde  sein,  weno 
vr  nach  vorn   oder  au^ou  über  den  Itand  der  Condylcn  aus  dem  Ge- 
lenk.spnli  vorragt  und  dadurch  der  KrkenntniKü  zugängig  ist.    Man  gehfc 
dahfi    nach    den    für    die    Einrichtung    von    Verrenkungen    allgemein 
geltenden  Klügeln    vor,    Ü\}irt   also   zunächst  das  (iliecl  in  die  Stt'llung 
/airUek,  in  welcher  die  Luxation  erfolgte,  d.  h.  also  bei  Luxation  de 
inneren    Meniscus   beginnt   man    mit   Flexion    und   Aussen rotatiun    d 
Unterschenkels:  während    man   nun   mit  den  Fingern  der  einen  Hand 
einen  beständigen  kräftigen  Druck  auf  den  prominirenden  Knorpel  ausübt 
dreht  man  den  Unterschenkel  stark  nach  einwärts  und  schliesst  mit  eine 
raschen  Streckung.    Umgekehrt  verfährt  man  bei  Luxation  des  Üustiieri-a 
äemilunarknorpets.     Dann    lagert   mui    dan  Bein    auf  eine  gepulstert 
Blechscbienc  oder  gypsl  es  em:   später  Massage  und  Bewegung:   e 
nach  ca.  5 — 6  Wochen  »ollen  die  Patienten  mit  Gehversuchen  Intginoe 
und  zwar  müssen  sie  für  lange  Zeit  den  Rath  befolgen,  nwh  Luxntio 
de'H  üuRsrren  Meniscus  mit  nach  aussen,  nach  der  des  inneren  mit  nnrb 
einwärts  gerichteten  Fusszvhen  zu  gehen,  kurz  die  Bewegungen  zu  ver 
meiden,  die  erfabrungKgemäss  am  leichtesten  die  Verletzung  herromife 

War   die  Reposition  misslungen   oder  die  Diagnose  erst  zu  sp& 
nach  Wochen.  Monaten  oder  Jahren  gestellt  worden,  so  ist  die  Opera- 
tion um  Platze.    Mit  einem  leicht  bogenförmig  geführten  Längsschnitt 
über   die  Stelle    der  Verletzung   oder  einem  in  der  Hohe  des  Gelenk- 
spaltes   vom    Kunde   der   Patella   nach   hinten    verlaufenden,    7 — 8    c 
langen    Querschnitt    (Vollbrecht)    erBfiViet    man    das    Qolenk,    Über- 
zeugt sich,  während  die  Wundrander  mit  Haken  aus  einander  gezogen 
wenlen,   durch  Inspection   und  Paipation   von    dem    anatomiAcben    Be- 
funde,   holt   eventuell    einen  zwischen  die  Condyleu  oder  in  die  Fossa 
intercondvloidea    dtslocirten    Knorpel    mit    schmalem    stumpfen)    Hake 
her\iir   und    macht  das   weitere  Vorgehen  ganz  von  der  Art  der  ana- 
tomischen   Veränderungen    abhängig.      Ist    der    Knoqiel    durchrissen 
oder  stark  zerquetscht  oder  bei  »chou  lange  bestehender  Lä^ion   sonsi 
stark  verändert,  so  ist  es  am  besten,  ihn  zu  exstirpiren;    man  hat  so- 
wohl   nur   die    losgelösten    Stücke,   wie    den  ganzen  Si-uiilunarknorpel 
mit  günstigem  functionellen  Erfolge  excidirt  (Brunsl.    Ist  der  Knorpel 
aber  nur  wenig  oder  gar  nicht  verändert,  die  Verletzung  noch  friscli, 
ao  erhält  man  ihu.  bringt  ihn  an  normale  Stelle  zurück  und  befestigt 
ihn  auf  der  ({eleiikiläcbe  der  Tibia  mittelst  einiger  durch  ihn   und  da« 
Periost  des  Schien boin es  gelegten  Catgutnähle    lAllinghaniK   Ist  man 
der  Asepsis  sicher,   so  scbllesst   man    das  Gelenk  sogleich  vollständi 
durch  Naht ;  underoufalls  —  heute  nur  selten  nothwendig  —  legt  ma: 
für   einige  Tage   ein  Drainrohr   ein.     Es   folgt   antiseptischer  Verbund 
und  Nachbehandlung,  wie  nach  uublutigcr  Re|josition. 

Bei  beiden  Methoden  hat  man,  sowie  die  Heilung  nur  per  pnmani 
erfolgt,   vorzügliche  Resultate   gesehen.     Insbesondere  scheint  die  Ex- 
cision    des  Meniscus    in    der   Regel    keine    functionellen   Stijrungeu 
hinterlassen.     Patienten,    welche    sich   jahrelang    geijuält   hatten, 
wannen  uaih  der  Operation  volle  Beuge-  und  StreckfUhigkeit  des  G 
lenkea,  sowie  die  Kraft  des  Gliedea  wieder. 
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Freilich  itt  Jiu  Endresultat  nicht  immer  80  gOiutig.  NiaAea  berichtete 
neaerdings  Ober  «inen  Fall,  in  Trelcliom  nach  zweitnntigi^r  Operation  —  zuDAchst 
Exdüon  de«  luxirtcn  KnurpL-lstaukes.  iiudaan  FjCütirpation  dei  znrQckgelOMenen 
Knorpelreflte«  —  da«  Gelenk  mne  nur  geringe  Muwt'gtichkeit  wiedcrerlungte  und 
«ich  Zeichen  einer  Arthritis  defunnant)  (.-nt wickelten.  Auch  flAhr  hnt  minder 
ffQnitige  EnderRebnift»e  Resehen.  immerhin  scheinen  dieee  «elteaer  za  »ein.  dQrfen 
jedeofaU«  von  der  Tornaiuoe  dci  Operation,  da  wo  nie  indicirt  int,  nicht  ahhatttrn. 

Llteratar. 
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■ttr  iiK«mplrlrH  J.utailmn  Ht»  Kmi^*lrikmrnlttti  CrtUr»tbl,  f.  C*tr  JbSt,  Xr.  J7,  —  Jltr^fl  AltlMff^ 
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Ktt^^tUmka  iHwtatk»  muit,  IIWAaudb*.  J6lf9,  Xr  t.  --  Jl^ttquflitiy* ,  fyinfr  tur  In  lmxitH*mi  -Ir» 
mfmtaqut»  imitrartttmtair»»  <iu  «#i>o<i.  Jomi-k.  dr  m/>(.  tU  AartfmHx  fiK,  Sr.  90,  Sf,  M.  —  J*.  JrrttlU, 
/Nr  JLtualivit  -'«r  StwtUaMMrkHvrjvrl  dr»  Knkjfr4tifkr*  £r«»t'  Urilr.  g.  klln.  CMr.  JU.  ».  —  ffardk, 
IM»r  XrrnUniaf  lUt  Kiiejftttmk-Mtitelit-kttirpftt  tmd  'ttt  Dp^rolirw  BrhamAiimg  tl*M  I^itn*  VrrkaitHl. 
4.  tmil*tkni  arnlUrtt.  f  CMU:  tsts.  —  J^MMtf ,  Amt»  ntr  U  farnj^iammimfil  -U»  ii^»lt^ti*t  imUrarUfulnirtm 
4h  fMH«  **  If»  Utlamt,  n»i  prutrmt  tu  i'frr  fomti<iiifmte.  Ttte  4»  tktr.  IkSi  ,  .Vr,  i,  ~  F.  ItOnil,  Ztf 
OMMiJlU  Jwr  Stt*iirl*ntittrtHtHi*ii*H.  .Uw<t<4.  m*it  W<^*Htfhi  .  IIS94.  .Vr.  «7.  —  XMnfr.  /VraH^MMf 
Mrpm  in  hn-lrm  Knir^tlmkm  h'rt*r  yrr^tmiitm'a  •!.  f'Ai'r.  Hrr1lmt,  i$.  Ja-.  IBM.  —  IfLia^f,  ftlter 
ttiMItttt  itr»  SemUtmarknorft»  tf.-Uita.  KUI  tiä'i.  -~  /K  Ormkutt» ,  iUMiitffr ,  Mcivinml«  mul 
^Mäii§lm0  I«  IV  trt^mual  «f  ÜfpUted  nrniUntar  farlUag**.  Amtf  jattr».  ttf  tk»  m*-l.  miVxm  t$$$, 
.ViM-  —  tUtrk^f,  farltml  au-l  rt^mplrtr  rl Moral Icit  uf  tki  »tmtllimai-  tartilafi*  af  »kt  katt.  Ojwrattei* 
va  rix  f<M»*t  Lnttrtt  iSWf.  —  Votitrteht.  ArMirm-M-Mcwityr-i  liri  Knirgthnk»  Orwn  U*ilr  a  kUn. 
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B.  Erkrankungen  des  Kniegelenkes   und   seiner  Umgebung. 

('iipitel    1. 

Exsudative  EntzUiiduiigeii  des  Kulegelenken. 

Die  acute  seröse  Synovitis  haben  wir  bereits  als  Fol^ezustand 
ihrer  häufigsten  Ursache,  einer  Contusion  oder  Distorsion  des  Knie- 
gelenkes, kconon  gelernt.  Den  gleichen  Process  beobachten  wir  aber 
auch  zuweilen  nach  offenen  wie  subt  iitunen  Gelenkwunden,  insbesondere 
Stichwanden,  ferner  häutig  sclu'inbnr  s])ont-an  ohne  örtliche  Ursache 
als  Tuunarticulüre  Form  eines  (it'loiikrheuiuitlisiüus  oder  T heile rscheinuug 
einer  rheumatischen  Polyarthritis,  im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten, 
besonders  bei  Gonorrhoe,  Scharlach,  Pocken,  Typhus,  Erysipel  —  im 
letzteren  Falle  namentlich,  wenn  die  Hose  Über  das  Gelenk  hinweg- 
gewandert ist  — ,  femer  nach  Kathcterisraus  der  Ilaniröhre,  Dilatatioo 
Ton  Harnrührenstrieturen.  SttinzertrUmnierungeu,  sowie  infolge  L'eber- 
greifens  bonarbbarter  Entzündungen,  z.  B.  eines  Furunkels,  einer  eitrigen 
Bursiiis  praepatellaris  etc..  auf  das  Gelenk. 

Das  bei  der  acuten  serösen  Synovitls  in  wechselnder,  oft  sehr  be- 
deutender Men^e  in  das  Gelenk  al)ge^^olule^le  Exsudat  ist  eine  gelb- 
liche, ziemlich  klare,  ciweissreiche  Fltls-iigkeit.  Mikroskopisch  enthält 
sie  wenige  weisse  und  in  der  Kegel  einige  rotho  IJlutkörpercheu.  Die 
Zahl  der  letzteren  wächst,  wt'^nn  ein  stUrkeres  Tniuma  die  Ent7.ilnduug 
hervorgerufen .  diese  sich  erst  zu  einem  Hümarthros  hinzugesellt  hat: 
dann  ist  das  Exsudat  gelbrütliUch  bis  rein  blutfarben.     Sehr  wechselt 
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auch  der  Fibringehalt  der  Flüssigkeit:  in  einigen  Fällen  seiir 
ist  er  in  »nderen  so  bedeutend,  dass  das  Fibrin  nicht  eratuilB 
ausfällt,  sondern  schon  im  Gelenk  flockig  der  serösen  FlQss^attfr 
gemischt  ist  und  sich  auf  Gelenkzotten  und  Knorpel  als  irfl  U> 
Belag  niederschlägt.  Die  Synovialis  selbst  zeigt  bei  derienlii,» 
serösen  Form  nur  eine  vermehrte  Gefässinjection.  geringe  fiötiraf ai 
Schwellung  ihrer  Zotten ,  nach  Traumen  eine  Anzahl  grOssen  tk 
kleinerer  Ekchymosirungen. 

Wie  der  Erguss  binnen  wenigen  Tagen  sehr  massig  werda  b^ 
so  können  die  anatomischen  Veränderungen  sich  auch  ebean  mk 
wieder  zurückbilden.  Leider  erfolgt  aber  infolge  unzwectanäsagoV 
haltens  sehr  oft  nur  eine  thetlweise  Resorption  des  Exsudates,  dii  lA 
Form  geht  in  eine  subacute,  diese  in  eine  chronische  Ober. 

Bei  den  auf  infectiöser  Basis  beruhenden  Synovitiden,  n  »Al 
wir  auch  die  sogenannten  rheumatischen  rechnen  mOssen,  ist  ^  fr 
«udat  nur  selten  ganz  rein  serös.  Meist  ist  die  Zahl  der  beigcMgli 
weissen  Blutkörperchen  erheblicher;  die  Flüssigkeit  wird  schwadmpifr 
cirend,  selbst  trüb.  Diese  Formen  bilden  den  Uebergang  zu  den  1** 
eitrigen,  wie  wir  sie  namentlich  bei  tfebergreifen  eines  tiwJi 
Gelenk  hinwegziehenden  Erysipels  auf  die  Gelenkkapsel,  fenier  iki 
bei  Puerperalerkrankungen,  bei  benachbarter,  im  Femur- oder  TÄ* 
Schaft  sich  abspielender  Osteomyelitis  beobachten. 

Die  rein  eitrige  Synovitis  sehen  wir  hauptsächlich  beidirrti 
Infection  des  Gelenkes  durch  ofi'ene  Wunden,  z.  B.  bei  SchussftwttH 
«der  infolge  Fortschreitens  benachbarter  Eiterung ,  bei  epipliT*' 
eitriger  Osteomyelitis,  seltener  bei  acuten  paraarticulären  Phlegn«» 

Schon  bei  der  serös-eitrigen,  namentlich  aber  bei  den  rein  dq^ 
Formen  ist  die  Synovialis  stärker  geschwollen  und  geröthet;  i^«^* 
Schicht  ist  stark  mit  Ruudzellen  durchsetzt,  die  Zotten  sind  tmm 
vergrössert,  hochroth.  Aber  auch  das  paraarticulare  Gewebe  bleibt  1» 
unbetheiligt :  ein  entzündliches  Oedem  schwellt  die  Bindegerebsi^ 
dann  die  weitere  Umgebung,  verwischt  damit  die  Contouren  des  6^ 
lenkes,  verlötbet  die  Kapsel  mit  der  bedeckenden  Haut  ^^"^T 
kommt  es  zur  eitrigen  Einschmelzung  und  Usur  der  Kapsel,  Mm  D"*" 
bruch  des  Eiters ,  zur  paraarticulären  Phlegmone  und  Fistelbildiifr 
Die  Perforation  der  Kniegelenkkapsel  erfolgt  bald  im  Bereich  des  o«M 
llecessus.  bald  zu  einer  oder  beiden  Seiten  der  Patella,  bald  nach  MMi 
in  die  Hursa  poplitea  oder  semimembranosa.  Je  nach  ihrem  Orte  ™* 
«ie  nur  zur  Bildung  kurzer,  in  das  Gelenk  mündender  Fistel^nge  «■ 
zu  grossen,  entlang  der  Streck-  oder  unter  der  Wadenmusculitw  ■* 
ausbreitenden  Abscessen.  —  Relativ  früh  greift  die  acute  Gelenkeits<< 
auch  die  Gelenkonden  selbst  an.  Der  Gelenkknorpel  wird  stret^ 
weise  zerstört,  von  den  Granulationen  theils  usurirt,  theils  vom  KwW* 
abgelöst.  Damit  greift  die  Entzündung  dann  weiter  auf  die  Sponpo* 
der  Epiphysen  des  Femur  oder  der  Tibia  Über. 

Symptome.  Das  klinische  Bild  der  rein  serösen  KniegeW* 
entzüiidung  wird  ganz  wesentlich  nur  durch  den  Flüssigkeitserguss  ■ 
Gelenk  bestimmt.  Die  charakteristische  Form  Veränderung  ist  ^^ 
gleich  derji^nigen .  welche  man  beim  Leichenexperiment  durch  SH' 
spritzen   von    Wasser    ins    Gelenk    hervorrufen    kann.     Zunächst  Tfl- 


streichen  ilit*  tii-ubon  ku  Iteiden  Seiten  der  Kuieschcibc:  an  ihrer  Stelle 
zeigen  Kirh  flache,  uherhulh  des  u)>ert*n  Hundes  der  Pateila  zusammen- 
Hicit^seude  Wülste,  die  in  ihrer  Form  und  Gi-ßsse  j^enau  die  Contouren 
der  gedehnten  lielenkkiipsi^l  resp.  ihre  Ansiitzsielle  ;ui  die  (ieleiikenden 
erkennen  lassen.  Bei  der  so  ausserordentlich  häufigen,  beim  Erwachsenen 
fast  regelroassig  anzutreffenden  freien  Conimunication  des  Kniegeleukos 
mit  dem  grossen  Schleimbeutel  unter  der  Sehne  des  Quudriceps  ist  es 
dieser  ,i»bere  Kecessus"  des  Kniegelenkes .  dessen  Füllung  besonders 
ins  Auge  fällt  als  eine  bis  vier  Quertinger  breit  oberhalb  des  oberen 
Poiellarrandes  reichende ,  nach  aufwärts  ronvexe ,  halbkugelige  (ie- 
schwulst,  die  nach  unten  meist  ohne  sichtbare  Grenze  in  die  erwähnten 
seitlichen  Wülste  übergeht.  Nur  bei  sehr  enger  Coinmunication  zwischen 
Gelenkhöhle  und  Schleinibeutel  hebt  sich  dieser  als  etwjis  Resonderes 
ab  und  gewinnt  dit'  Geschwulst  mehr  eine  Sandubrt'orin.  Nach  der 
Kniekehle  zu  tritt  die  Schwellung  wegen  der  geringen  Dehnbarkeit  des 
hinteren  Kapseltheiles  nur  bei  sehr  praller,  nnroentlich  auch  lang  be- 
stehender Füllung  des  Gelenkes  zu  Tage,  macht  sich  gewöhnlich  nur 
der  Betastung  als  geringe  AnsfllUung  der  Kniekehle  bemerklich.  Bei 
■  ifteiier  Verbindung  zwischen  GL-leiikhf">liIc  und  den  an  der  ItÜckseitc 
des  Gelenkes  gelegenen  Schleimbeuteln  (Bursa  poplitea,  semimembrauosa) 
betheiligen  sich  freilich  diese  letzteren  an  der  Ausweitung  in  ähnlicher 
Weise,  wie  sonst  nur  der  vordere  obere  Recessns:  die  Geschwulst  er- 
hält dann  auch  rück -seitwärts  eine  wechselnd  grosse  halbkugelige  Vor- 
wölliung. 

Diese  so  charakteristisch  geformte,  natürlich  je  nach  der  Menge 
des  flüssigen  Exsudates  verschieden  grosse  Geschwulst  zeigt  nun  deut- 
liche Fhictuation.  Man  fühlt  sie  am  besten  neben  der  Kniescheibe  hei 
Druck  mit  der  anderen  Hand  auf  den  oberen  ilecessus.  Bei  gleich- 
zeitiger Ausdehnung  der  mit  dem  Gelenk  communicirenden  Bursa  poplitea 
oder  semimeuibranosa  pflanzt  sich  die  Fluctuationswelle  selbstverständ- 
lich auch  auf  diese  fort,  von  vorn  nach  hinten  oder  umgekehrt.  Drückt 
man  die  durch  deu  FlQssigkeiUerguss  von  der  Unterlage  abgehobene 
Patella  nieder,  so  t^hlt  man  ihren  Anschlag  gegen  die  Condylen  des 
Femur:  mit  Xachlass  des  Druckes  steigt  sie  sogleich  wieder  in  die 
Höhe.  Man  fühlt  dieses  für  einen  flüssigen  Ergiiss  sn  beweisende 
.Tanzen"  oder  .  Bai  lote  ment"  der  Patella  aber  nur  bei  passiv  gestrecktem 
Gelenk:  hei  gebeugtem  bleibt  die  Kniescheibe  durch  ilen  gespannten 
8treckap{>arat  selbst  bei  grossem  Exsudat  gegen  den  Knochen  an- 
IrQckt.  Bei  geringfügigem  Krguss  niuss  nmn  die  Flüssigkeit  erst 
allen  Theilen  des  (.ielenkes  nnt«r  die  Kniescheibe  herunterdrückten: 
wahrend  die  eine  Hand  die  untere  Gelenkbiilfte  von  vom  und  den 
Seiten  her  comprimirt,  umgreift  die  andere,  ihre  Flüche  fest  gegen  den 
oberen  Recessus  drückend,  die  Patella  in  analoger  Weise  von  oben  her; 
beide  Zeigeflnger  kommen  auf  die  Kniescheibe  selbst  zu  liegen  und 
fühlen  nun  bei  leichtem  Druck  deutlich  ihr  Auf-  und  Xiederwippen 
und  ihr  Anschlagen  gegen  die  (Nmdylen.  Nur  bei  sehr  praller  Kapsel- 
spannung infolge  zu  massenhaften  Exsudates  ist  es  zuweilen  unmflg- 
Üch.  die  Kniescheibe  bis  zur  Berührung  mit  den  Gelenkknorren  nieder- 
zudrücken und  mit  Sicherheit  Flnrtuation  nachzuweisen;  in  diesen 
seltenen  Fällen  ist  aber  schon  die  Form  der  Gelenkschwellung  dia- 
gnostisch beweisend. 


Die  WeicUthc'ile  über  dem  Gelenk  sind  bei  den  roin  serösen  Ent- 
zUnduD^on  unrorrmdert;  die  Haut  ist  nicht  poriithet;  doch  fflhlt  sich 
dn8  Gelenk  bei  der  acuten  Sjniovitis  zuweilen  etwas  würraer  un.  »U 
auf  der  gesunden  Seite.  —  Namentlich  hei  stiirkereni  Flü>i>iipkeits- 
erguss  wird  diis  Küie>cek'nk  in  der  Regel  leicht  gebeuj^t  gehalten,  «.ihn« 
das»  jedturh  eine  eigeutlit-be  Conimeturstellung  besteht.  Meist  kann 
das  Gelenk  TöUig  oder  doch  nahezu  bis  zur  Norm  activ  gestreekt  werden: 
die  Beugung  ist  gewöhnlich  etwas  mehr,  aber  auch  nicht  erheblich 
eingeschränkt,  äehnieracn  fehlen  oder  sind  gering.  Infoige  dieser  ge- 
ringen Functionnstcining  sieht  man  die  Patienten  mit  acutem  HjdntjiA 
des  Kniegelenkes  auch  häutig  noch  ihrer  Arbeit  nachgehen,  solange  es 
ei>en  geht;  sie  klagen  ult  nur  über  leichte  KrniUdung,  Schwächegel'Qhl 
im  Bein,  namentlich  heim  Treppabgehen.  —  Fieber  fehlt  bei  der  rein 
serösen,  insbesondere  der  durch  subcutanes  Trauma  bedingten  acuten 
Sjnovitis  vollkommen.  Nur  bei  ihn  infectiö.sen  Formen,  so  auch  beim 
nionarticulären  Hbeunmtisnius,  ist  die  Temperatur  entsprechend  der  All- 
gemein infection  oder  der  dem  (iitdenk  benachbarten  Knt/Dndang  erhöht. 

Höhere  Teraperatursteigerung.  zumal  anhaltendes  Fieber  erweckt. 
falls  es  sich  nicht  durch  eine  anderweitige  Complication  hinreichend 
erklärt,  stets  den  Verdacht,  dass  es  sich  nicht  um  eine  rein  seröse 
:5^novitis  handelt,  sondern  dass  der  Krguss  serös-eitrig  oder  rein  eitrig 
sei.  Je  reicher  das  Exsudat  an  Eiter körj>erchen  ist,  um  so  früher  und 
stärker  wenlen  die  paraarticulären  Gewebe  ron  der  Gelenkentzündung 
mit  betroffen,  um  so  ähnlicher  wird  das  Krankheitsbild  dem  der 
acuten  eitrigen  Synovitis,  wie  wir  es  am  gewöhnlichsten  l»ei 
inlicirlen  (lelenkwmiden  auftreten  sehen.  Hier  besteht  hohe«  con* 
tinuirUches  Fieber,  von  Frösteln  oder  auch  einem  Schüttelfrost  ein- 
gideitet;  die  Temperatur  ächwanltt  zwischen  '39  und  40  Grad.  Das 
Gelenk  wird  .sehr  srlinit-rzhaft;  schon  *ler  Dnick  der  Rettderke  wird 
ängstlich  gemieden,  desgleichen  jede  Bewegung.  Früh  stellt  si<!h 
ContnictursteUung.  rechtwinklige  oder  selbst  spitzwinklige  Flesrion 
ein.  Die  Haut  Über  dem  Gelenk  rötliet  sich,  mum-hmal  spiegelnd 
glänzend,  wird  heis».  Eine  teigig  Sdematöse  Schwellung  der  das  Ge- 
lenk unigebeuden  ^Veichtheile  verdeckt  die  für  FlUH.sigkeitsunsamnilunf7 
im  Kniegelenk  sonst  so  charakteristische  Form  der  ausgedehnten  (ielenk- 
kapscl;  immcrhni  sichert  die  Fluctuatiou,  das  wenn  auch  manchmal 
nur  in  Narkr^se  nachweisbare  Ballotement  der  Pateita  die  r>iiignosr 
des  intraarticulären  Ergusses.  Kommt  es  zur  Kapselperforation,  so 
gesellen  sich  die  J^eichen  der  Phlegmone  bei  Durchbruch  nach  hinten 
in  der  Kniekehle  und  Wade,  bei  Perforation  des  oberen  Recessus 
an  der  Vorderseite  iles  (tberseheukels  hinzu.  Ein  geringes  Oedem 
breitet  sich  oft  über  den  ganzen  Unterschenkel  und  Fuss  aus.  —  Das 
Allgemeinbctiuden  ist  ent-sprecheud  dem  hohen  Fieber  stark  gestört; 
es  besteht  Kopfsphmerx,  A|>i>etitlosigkeit,  IJebetkeit.  zuweilen  Er- 
brechen, in  sehr  schweren  Füllen  septische  Diarrhöen.  Delirien  oder 
Somnolenz,  Coma. 

Eine  Ausnahme  von  diesem  gewöhnlichen  Bilde  der  acuti>a  eitrigen 
Oouitis  machen  manche  Fälle  von  spontan  eintretender  eitriger  Knie- 
gelenkentzflndung  kleiner  Kinder,  bei  denen  zwar  auch  Fieber  besteht, 
das  Gelenk  schmerzhaft  ist.  flectirt  gehalten  wird,  die  Function  einen 
schleimigen  Eiter  ergibt,  aber  an  Stelle  einer  paraarticulären  Phlegmone 
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nur  eine  gering«  üdemntAse  Durch  trän  kiinj^  der  hffipckenilen  Weiith- 
tkcile  besteht,  alle  Er-icheinunjit""  wt'iii^  bedrohlich  sind  und  auch 
ohnu  Incisioo  vöUij^e  HHiluiif^  eintretfii  knnii.  v.  Volkniann  beschrieb 
diese  Form  unter  dem  bezeichnenden  Namen  der  katarrhalischen 
Ueleiiketterung.     Ihre  Ursache  i.st  uns  noch  unbekannt. 

Auch  bei  den  nietnstatischen,  pTamischen ,  im  Oefolge  von 
Puerppr:ilfi('lj''r,  sowie  auch  den  n»rh  Krynipel  auftretenden  eitrigen 
KniegelenkentzQndungen  weicht  das  Krankheitsbild  von  diMU  eben  lllr 
die  acute  eitrige  Syuovitis  bei  inHrirtcn  (ielenkwtinden  beschriebenen 
häufig  ab.  Zwar  besteht  Fieber,  Störung  des  Allgemeinbefindens,  zwar 
ist  der  Geienkerguss  eitrig  oder  mindesteus  seros-eitrig,  zwar  wird  dos 
Oelenk  oft  früh  zerst'irt.  der  Gelenkknorpel  abgehoben  und  usurirt, 
aber  zu  diesen  schweren  anatomischen  Veränderungen  ^teheu  die  Ört- 
lichen klinischen  Erscheinungen  oft  in  gifisscm  MiNsverhäUniM»«  und  sind 
zuweilen  auft'allig  geringfllgig.  Die  spontane  Schmerzhaftigkeit  kann 
sehr  gering  sein,  su  dass  ilie  Aufmerksamkeit  oft  er»t  auf  die  Rr- 
krankinig  gt-lenkt  wird,  nachdem  bereits  die  Gelenkkapsel  zerstört,  das 
Kniegek-nk  sclilüttrig  geworden,  der  Unterschenkel  nach  hinten  sub- 
luxirt  ist.  Bewegungen  des  Gelenkes  schmer/.en  freilich  auch  lebhaft. 
Die  l'ontracturstellung  ist  meist  gering,  kann  sogar  gmix  fehlen.  Man 
lasse  sich  daher  hei  einmal  entdeckter  Gonitis  derartiger  Kranker  nicht 
durch  die  relativ  geringen  subjectiren  Klagen  Aber  die  thatsäehlicbe 
Schwere  der  Erkrankung  tauschen.  Kine  Probepunction  wird  in  der 
Kegel  die  eitrige  Beschaffenheit  des  Exsudates  zeigen. 

Besonderer  Betrachtung  budarf  noch  die  gonorrhoische  Er- 
krankung des  Kniegelenkes.  Sie  ist  verhaltnissmässig  hantig;  nur  das 
Handgelenk  wird  viellLMcht  gleich  oft  wie  das  Knie  von  einer  gonor- 
rhoischen Gelenkmetjtsiiise  bufullen.  Deshalb  sti  man  anch  mit  der 
Diagnose  eines  nionarticiilären  Gelenkrheumatismus  nicht  zu  voreilig; 
denn  reclit  oft  ist  der  vern]eintlich.e  KheumaÜsmus  nur  Zeichen  einer 
Tripperinfection. 

Dufis  ea  »icli  bei  der  tJelvnkerVriuikiinK  in  der  Tliiit  um  eine  gonorrhoücbe 
Metaiiiue  bandelt,  iit  durch  den  Befunil  xon  Gonokokken  in  dem  Exsudat  in 
einigen  fallen  sicher  erwii'acn ,  wenn  auch  da«  Krf^vbniss  der  bucterioto^iscbcn 
t'atemichung  in  anderen  Fallen  ein  ne^itires  war.  Baur  Fand  in  dciu  Eiaudat 
SruaorrhoiffC)i  i>rkriuikter  (ji^lr'okc  ijoiuikokkcn  in  tiO  Proc.  der  F&lle,  iiber  nur  bis 
Eom  6.  Krankbeit^taiTi!.  Bifi"  erhliemt  natOrlit-b  niglit  hur,  lioss  dip  wufarend 
uder  im  itefotge  eine«  Hanii-OlirentnpperB  uaftretünde  KniegelunkentKÜndung  in 
Buuichi.'n  P&iten  nicht  durch  den  ßonococcu«.  sondern  durch  andere  ßacterlen, 
•ventaell  durch  ein«  Mlschinrection  berrorii^erulen  worden  i^t. 

Der  Tripperrheumatismus  kann  zu  jeder  Zeit  die  Urethritis  com- 
[iliciren.  gewöhnlich  iuncrhalb  der  ersten  Wochen,  zuweilen  erst  nach 
jerem  Bestehen  des  -Vusflusses.  Auch  hat  man  wiederholt  beob- 
itet,  dass  der  Flaniröhreuaustliiss  mit  Einsetzen  der  Svnuvitis  nach- 
liess  oder  selbst  schwand  und  später  mit  Nncblaas  der  Gelenkentzündung 
wieder  auftrat,  ein  Verhalten,  das  zur  Zeit  noch  jeder  Erklärung  ent- 
behrt. Handelt  es  sich  vielfach  um  die  relativ  unschuldige  Form  eines 
acuten  Hjdrops,  welcher  bei  zweckmässigem  Verhalten  binnen  kurzer 
Zeit,  oft  in  wenigen  Tagen  zur  Heilung  gelangt,  so  zeigt  die  Er- 
krankung  in   zahlreichen    anderen  Fällen   einen  weit  schwereren  0ha- 
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rakter.  Das  Exsudat  ist  dann  von  Anfang  an  trüb,  enthält  viele  Ehr 
körperchen,  zeichnet  sich  besonders  durch  einen  grossen  Geblta 
Fibrin  aus,  das  sich  flockig  der  Flüssigkeit  beimengt  oder  auf  hfi 
und  Knorpel  membranartig  niederschlägt.  Man  kann  die  UanbiM 
bei  Incision  des  Gelenkes  zuweilen  in  grossen  Fetzen  abzielta.  fr 
weilen  ist  das  £xsudat  aucK  rein  eitrig.  —  Frühzeitig  gesellt  ÖA  m 
paraarticuläre  WeichtbeÜsch wellung,  kleinzellige  Infiltration  dffKit 
gewebskapsel  und  Verstärkungsbänder,  ödematöse  Durchtiükog|[  ir 
Subcutis  und  der  Haut  hinzu.  Die  Menge  des  Flüssigkeitseqpaw  Ü 
bei  der  gonorrhoischen  Gonitis  sehr  wechselnd,  bald  erhebücfa,  biU  ■ 
gering,  dass  nur  eine  starke  Verdickung  der  Gelenkkapsel  und  ir»; 
gebenden  Gewebe  vorzuliegen  scheint  und  die  Form  des  GeleDke*  «Ir 
an  die  Spindelform  eines  tuberculösen  Fungus  erinnert:  Verweclahip 
mit  Gelenktuberculose  sind  daher  bei  längerem  Bestand  des  lÄi 
nicht  selten. 

Die  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  ist  oft  enorm.  Die  Ten*-. 
ratur  ist  im  Beginn  der  Erkrankung  in  der  Regel  fieberlaft  «Ä 
Kommt  es  bei  reichlichem  flüssigem  Exsudat  durch  ÄusweitaoK  ■ 
Zerstörung  der  Gelenkkapsel  leicht  zu  einer  Subluxation  des  C*"' 
schenkeis,  namentlich  nach  hinten,  so  ist  bei  geringem  E^uss  ii  ta 
schwereren  Fällen  die  Versteifung  zu  fürchten ,  vielfach  gar  ^ 
vermeiden ,  nicht  nur  infolge  Schrumpfung  der  Gelenkkapsel,  soii* 
auch  directer  Verwachsung  der  Gelenkkörper.  Der  Knorpel  wirf 
den  auflagernden  Fibrinmassen  frühzeitig  zerstört,  der  Knodw 
gegriffen;  es  kommt  zu  bindegewebiger,  oft  schon  in  wenijfenffoo* 
zu  knöcherner  Änkylosirung;  besonders  früh  pflegt  die  Kniescheibe 
den  Condylen  des  Femur  zu  verwachsen.  —  Die  Bedeutung  einer 
rhoischen  Kniegel cnkerkraukung  ist  daher  nie  zu  unterschitio. 
Prognose  stets  mit  Vorsicht  zu  .stellen,  die  Behandlung  mit  grSrii 
Sorgfalt  zu  leiten. 

Wie  schon  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  hängt  der  Verl« 
der  verschiedenen  exsudativen  Kniegelenkentzündungen  weentlidi* 
den  ursächlichen  Momenten,  dem  Grundleiden,  der  Art  des  EßaW* 
dem  Grade  der  zur  Zeit  des  Eintrittes  der  Behandlung  berate  >t 
stehenden  Gelenkveränderungen ,  ganz  besonders  aber  auch  tm 
Behandlung  selbst  ab. 

Die  einfache  acute  seröse  Synovitis  heilt  meist  in  kurier » 
vollständig  aus.  Nur  dadurch  wird  ihre  Prognose  getrübt,  ««>• 
Patienten  infolge  der  geringen  subjectiven  Beschwerden  dem  vme»* 
Gliede  häufig  die  nöthige  Schonung  nicht  gewähren.  Der  acute  Hjfcf* 
wandelt  sich  dann  schnell  in  einen  chronischen  HydarthrosB 
ein  bald  geringerer,  bald  stärkerer  FlUssigkeitserguss  bleibt  d«** 
bestehen  und  i-ecidivirt  bei  jedem  Wiedergebrauch  des  Beines 

Die  Synovialis  int  beim  chronischen  Hydrops  stärker  verdickt,  als  W 
Heilten  serösen  Synovitis,  insbesondere  zeigen  die  Gelenkzotten  eine  erhebÜfW^^ 
enürme  Wucherung:  man  findet  in  ihnen  vielfach  Knorpelzeilen.  Dei  U^r 
Überzug  der  Üclcnkfliichon  bietet  meist  ein  sarametartiges  Ausseheo  infölg' *"" 
tasermig  seiner  liiundsiibstanz  dar;  die  Knorpel zelbchläuche  zeigen  WiiioiH'*P 
vorgiinjre.     Das  Kxsudat  ist  dünnflüssig,  relativ  zellarm. 


Der  NEchwcis  des  cbroiiisclien  Hydarthros  j^ründei  sich  vorzugs- 
wpise  auf  die  ZeicliPii  der  Füllung  des  Oelenkes  mit  Klflssiykeit,  wie 
wir  sie  beim  acuten  llydrops  kennen  gelernt  hüben.  Nur  treten  wogen 
dei4  Kehlen»  jeder  pHruarlicuhlren  Schwellung  ilie  Cunlüureii  der  Cielenk- 
kapnel  meist  noch  deutlicher  hervor  als  bei  der  acuten  Synovitis;  die 
Fluottiation .  da.s  IJallotement  der  Kniesclieibe  lassen  sich  Wicht  nach- 
weisen. Die  subjectiven  Beschwerden  der  Kranken  sind  ziemlich  ge- 
ring- Schmerzen  fehlen  ganz  «der  treten  massig  bei  Druck  und  Be- 
wegfungen  auf.  Die  Bewoglichkett  des  Gelenkes  ist  nur  in  den  Extremen 
beschränkt.  Am  meisten  belästigt  den  Patienten  ein  schon  nach  kuraem 
Gebrauche  des  Gliedes  sich  einstellendes  SchwäcbegefUhl ,  so  dass  er 
nur  kurze  Strecken  zu  gehen  utuI  nicht  anhaltend  zu  stehen  vermag: 
auch  fehlt  das  Gefllhl  der  Sicherheit  beim  festen  Aufstützen  des  kranken 
Beines,  so  dasa  das  Heben  schwerer  Lüsten  zur  Unmöglichkeit  wird. 
Die  Arheitfifähigkeit  wird  <lMher  erheblich  beeinträehtigt.  ()hjectiv  mat-ht 
sich  die  Schwäche  des  Beines  in  der  früh  auftretenden  Volumabnabme 
des  Quadriceps  bemerkbar,  simie  bei  längerem  Bestände  und  stärkerer 
Erschl.iIVung  der  GelenkbUnder  in  einer  gewissen  Schlottrigkeit  des  Ge- 
lenkes, der  Möglichkeit,  auch  bei  vulliger  Streckstellung  gewisse  seit- 
liche Wackelbewegungen  des  Unterschenkels  auszufllbren. 

Ist  das  Exsudat  nicht  rein  serd»,  ho  darf  man  im  allgemeinen 
nur  bei  sehr  frDhzeitigeni  Eingreifen  anf  eine  vfillige  Herstellung  hoffen. 
Nur  bei  der  sogenaunteu  katarrhalischen  Gelenkeiterung  der  Kinder 
sehen  wir  solche  noch  öfter  eintreten.  Sonst  aber  bleibt  nach  Ablauf 
der  Entzündung  mit  serOs-eitrigem  oder  rein  eitrigem  Erguss 
auch  bei  sachgemasser  Behandlung,  wie  ja  aus  den  geschilderten  ana- 
tomischen Veränderungen  von  selbst  verständlich  wird,  in  der  Regel 
eine  mehr  oder  minder  grosse  Bewegung-^beschränkung  fUr  lange  Zeit, 
vielfach  dauernd  zurlirk,  eine  Versteifung,  die  sich  zwar  durch  Be- 
handlung, Uebung  und  Gebrauch  des  Gliedes  meistens  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  bessert,  deren  Beseitigung  aber  von  Seilen  des  Arztes, 
wie  des  Patienten  wegen  der  grossen  Seh  merzhalt  igkeit  etue  Energie 
und  Ausdauer  verlangt^  wie  sie  nur  allzu  oft  niclit  gefunden  wird.  Man 
ist  froh,  wenn  es  gehingen  ist,  eine  pathologische  Stellung,  Oontractur 
öder  Subluxation  nath  hinten,  Varum-  iider  häutiger  Valgum stething 
za  verböten,  und  wenn  die  bleibende  Functionsstörung  keine  zu  erhebliche 
ist.  —  Auf  die  Neigung  zur  frühen  bindegewebigen,  ja  knöchernen 
Ankylosirung  mancher  gonorrhoisch  erkrankter  Kniegelenke  wurde  schon 
oben  hingewiesen.  —  Bei  den  schweren  Fomieii  septischer  Gelenk- 
eiterung bei  iiifi(;irten  Gelenkwundeii,  bei  Osleomyiditis  etc.  gelingt  es 
auch  nur  hei  vecbt  frühem  energisrhem  Vorgehen,  eine  leidliche  Be- 
weglichkeit des  Gelenkes  zu  erhalten.  Ist  die  Zerstörung  des  Gelenkes 
schon  weiter  vorgeschritten,  der  KnorpelUberzug  usurirt  oder  verloren 
gegangen,  su  darf  man  es  als  ein  günstiges  Endergebniss  betrachten, 
wenn  die  Resection  dem  Patienten  noch  ein  zwar  im  Knie  steifes,  aber 
fanctionell  brauchbares  Bein  in  gestreckter  Stellung  erhält. 


Die  Behandlung  der  exsudativen  Gonitis  wird  heute  wohl  von 
der  Mehrzahl  der  Chirurgen  uach  ziemlich  den  gleichen,  einheitlichen 
Grundsätzen  geleitet.  Von  einer  Immnbilisirung  durch  Gyps verbände 
macht  man  nur  noch  selten  bei  besonderer  Indication,   z.  ß.  sehr  er- 
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heblicher  Schmerzhaftigkeit  bei  geringem  oder  fast  fehlenden)  lUf 
keitserguss  ins  Gelenk,  Gebrauch.    Für  die  leichten  Fälle  acuter  srtiiv 
Synovitis  genügt  meist  eine  mehrtägige  Ruhigstellimg  aufeiDerBU* 
oder  Drahtrinne   oder  mit  einigen    Pappschienen    unter  gleicbxitip 
Anwendung  feuchter  Wärme  und  leichter  Compression,  am  den&|ii 
zum  Schwinden  zu  bringen.    König  empfiehlt  sehr  einen  en^ 
Jodanstrich,  so  dass  die  Haut  dunkelbraun  wird,  mit  folgeader^ 
cation  einer  Eisblase  auf  das  Gelenk.     Nach  Beseitigung  des  Ftoof 
keitsergusses  geht  mau  bald  zu  vorsichtigen  passiven  und  acÜTeo  Be- 
wegungen über,  lässt  aber  zweckmässig  den  Kranken  erst  null  ODifB 
weiteren  Tagen   aufstehen   und   das  Glied  belasten,   nachdem  'y^ 
Empfindlichkeit  bei    diesen    Bewegungen   geschwunden  ist    Zmni 
leistet    auch   bei  der    monarticulären    Erkrankung    Salicyl,  wie  \m 
polyarticulären  Gelenkrheumatismus,  recht  gute  Dienste. 

Zögert  die  Resorption  des  Ergusses  oder  weist  vorhandenes  Rihe; 
paraarticuläre  Schwellung,  grössere  Schmerzhaftigkeit  auf  eine  itrir 
eitrige  Beschaffenheit  des  Exsudates,  so  punctirt  man  du  fi»* 
lenk,  am  bequemsten  an  der  Äussenseite  des  oberen  Recessns.  rf 
einer  nicht  zu  dünnen  Punctionsnadel  —  dies  ist  meist  bequenw* 
minder  schmerzhaft  wie  die  Function  mit  einem  Troicart  -  ■ 
wäscht  das  Gelenk  sogleich  mit  einer  2 — Sprocentigen  CuWlB«!, 
aus.  Man  lüsst  die  Spülflüssigkeit  w^ieder  vollständig  abWn  * 
schliesst  die  PunctionsÖffnung  mit  Jodoformcollodium.  Statt  da  i» 
Waschung  oder  nach  ihr  bevorzugen  Viele  die  Injection  von  M« 
20  Tropfen  Jodtinctur  oder  5 — 10  g  LugoTscher  Lösung  od« *■ 
10  g  lOprocentiger  Jodoformglycerinemulsion;  auch  mir  hatsü^ 
letztere  mehrfach  recht  gut  bewährt.  Nach  der  kleinen  Opai* 
wird  ein  nur  wenig  comprimirender  Verband  angelegt  und  du  BÄ 
itlr  3 — 5  Tage  auf  einer  Schiene  fixirt;  dann  vorsichtige  Be«(!*| 
und  Massage.  In  der  Regel  folgt  der  Auswaschung  oder  injedion  ta 
Gelenkes  für  1 — 2  Tage  eine  geringe  Temperatursteigerung. 

Hält  das  Fieber  aber  länger  an,  steigern  sich  die  Erscheinoii|i 
vielleicht  gar  in  bedrohlicher  Weise,  oder  besteht  von  Tornherein  i» 
Verdacht  eines  eitrigen  Ergusses,  dann  ist  es  gerathen,  eTentadl*? 
vorgängiger  Sicherung  der  Diagnose  durch  eine  Probepunction 
gleich  zur  Incision  und  Drainage  zu  schreiten. 

Zwei  zu  beiden  Seiten  der  Quadricepssehue  geführte,  ca.  2— «■ 
lauge  Längsschnitte  eröffnen  den  oberen  Elecessus,  zwei  unterhift» 
Patella  dicht  vor  den  Seitenligamenten  angelegte  weitere  Schnitfc* 
unteren  Theil  des  Kniegelenkes.  Man  entfernt  den  eitrigen  W» 
durch  gründliche  Spülung  mit  3procentigem  Borwasser  oder  ste* 
Kochsalzlösung  möglichst  vollständig,  legt  ein  starkes  Drainrohr  q* 
durch  die  Incisionswunden  des  oberen  Recessus,  zwei  kQrzere  tob  * 
unteren  Oeffnungen  aus  in  den  vorderen  Abschnitt  des  Gelenkspw* 
duch  so,  dass  sie  nicht  zwischen  den  Gelenkenden  eingeklemmt  »««• 
verbindet  aseptisch  und  fixirt  das  Bein  auf  einer  Volkmannsf*' 
Bloch  schiene. 

Meist  reichen    diese  vier   Incisionswunden   zur   Auawaachung  nnd  Dni^r 
aus.    Nur  ausnahmsweise  ist  man  genöthigt,   die  hinteren  Ausbucbtui^ *''';   | 
lenkkapael  IjtisonJera  zu  drainiren.     Man  kann  dies  nach  dem  Vorauf?«"""'    '■ 


durch  xwei  Scitetmcbnitt«:  hinter  den  Condyleu  erreichen.  uuKseB  am  vorderen 
Rande  d«r  Sehne  des  Bice)^«,  innen  zviachen  den  Sehnen  dea  H.  itemitendinonui 
und  M  8(;iuimciulimio«u8:  oder  man  eröffnet  da«  Ctelenk.  präpamtorintch  in  der 
Kntebehlf  in  die  Tiefe  dringend,  direct  von  hinten.  Für  die  seltenen  FUUe,  wo 
«MDe  soli'he  Druinagi-  direct  nui'h  hinten  erfurderlicli  werden  sollte ,  empfiehlt 
Ollier  das  (ielcnk  von  vom  her  anfxaklappen  nnd  die  den  Secretabflan  hindernden 
Liffunenta  cniciata  zu  entfernen;  auf  freie  Dewegliohkeit  des  Gelenkes  darf  man 
ja  in  "olt'heii  mien  docb  niclit  reohnen. 


All  Stelle  der  raei^t  üblichen  vier  kiineeß  EinttrhniUe  kann  man 
—  namentlich  bei  schwerer  Eiterung  —  zwei  lange  Soitenschaitte 
wfthlen ,  welihe  leicht  bogenförmig  mit  nach  hinten  gerichteter  Kon- 
vexität das  Gelenk  in  ganzer  Lunge  zu  beiden  Seiten  des  Streckapparates 
t-rüfhien.  Von  ihnen  aus  kaun  man  dann  die  Oelenkhühle,  statt  sie  zu 
drainiren,  locker  mit  .lodoformgnze  anstumponiren. 

Findet  man  b^i  der  lucisiou  die  Zerstörung  des  Gelenkes  schon 
zu  weit  vorgeschritten,  den  KnorpelOherxug  abgelöst,  oder  handelt  es 
sich  um  vereitorte  Gelenkbrüche,  z.  ß.  Schussfracturcn.  dann  tilgt  man 
der  Ini'ision  sogleich  die  Uesei-tion  hinzu,  resp.  schreitet  von  vorn- 
herein zu  ihr.  Auf  ein  bewegliches  Gelenk  ist  doch  nicht  mehr  zu 
hoffen:  die  Kesection  srhafFt  aber  zunächst  den  freiesten  Secretabfluss 
und  späterhin  ein  wenn  auch  steifes,  doch  gut  brauchbares  Beiu. 

/eichen  schwerer  Allgenieininfection  oder  örtlich  zu  weit  aus- 
gedehnte optische  Entzündung  indiciren  sogar  die  Amputation. 
Versuche,  das  Glied  durch  Incisiou  und  Drainage  oder  Kescction  zu 
fThalten,  werden  in  solchen  desolaten  Fällen  meist  mit  dem  Leben  des 
Patienten  b^^ahlt.  Kann  man  auch  die  Grenzen  conservativer  Opera- 
tionen heute  recht  weit  stecken ,  so  hüte  man  sich  doch .  in  den  in 
Kede  stehenden  Fällen  mit  derartigen  Versuchen  zu  weit  zu  gehen.  — 

Üio  nach  Ablauf  exsudativer  Synovitis  zurückbleibenden  Con- 
tracturen  setzen  der  Behandlung  einen  sehr  verschieden  grossen 
Widerstand  entgegen.  In  den  leichten  Fällen  rein  seröser  Entzündung 
pflegen  sie  —  von  vornherein  gering  —  sehr  rasch  von  selbst  beim 
Gebrauche  des  Gliedes  zu  schwinden:  in  anderen  Fallen,  nach  Ablauf 
serös-eitriger  oder  fibrinöser  Ergüsse,  so  insbe.sondere  in  vielen  Fällen 
gonorrhoischer  Gonitis,  sind  sie  hingegen  sehr  hartnäckig  und  nur  durch 
langdauemde.  conseqnent  fortgesetzte  methodische  Uebung  zu  bessern 
oder  zu  l>ese)tigcn.  Mau  beginnt  die  passiven  und  activen  Bewegungen 
stet«  nur  sehr  schonend,  steigert,  aber  ihre  In-  und  Extensität  von  Tag 
ni  Tag  ein  wenig,  wobei  man  sich  ganz  nach  der  Schnienhaftigfceit 
und  der  dem  Eingriffe  t-twa  folgenden  Keactiou  richtet.  Nach  jedes- 
maliger Uebung  wickelt  man  in  der  ersten  Zeit  das  Gelenk  noch  regel- 
mässig mit  einer  Binde  ein.  des  Naihts  über  applicirt  man  zweck- 
mSssig  einen  feuchtwarmen  Umschlag.  Recht  oft  ?iieht  man  den  ersten 
Bewegungsversuctien.  uamentlich  unch  etwas  längerer  Ruhigstellung 
des  Gelenkes,  eine  erneute  Exsudation  folgen.  Bleibt  sie  in  geringen 
Grenzeu.  so  darf  dies  von  der  weiteren  Vornahme  vorsichtiger  Uebungen 
nicht  abhalten ;  stärkere  Ergüsse  oder  Wiederauftreten  von  Fielwr  ver- 
langen nochmaUge  Iluhigsteliung,  eventuell  erneute  Punction. 

Die  in  vielen  Fällen  sehr  grosse  Schmerzhattigkeit  passiver  Be- 
wegungen verlängert  bei  empfindlichen,  Willensschwächen  Personen  die 
H*iidb«<>b  A-i  itrftktUrhfD  Cbirarcie.    >  Ant     IV.  46 


HeiluiijL^^dHUtir  oft  ausserorilentlicü  und  tllbrt  bäufig  zu  vurzeitigeiu  AU- 
brechen  der  Behandlung.  Bei  manrhen  dieser  Patienten  sieht  ninii  dam 
iiinerlmlb  ritr  Frist  eines  oder  svlbst  mehrerer  Jahre  infolge  GehrutiobM 
des  Beines  eine  kaum  melir  erwartete  alhnäblicbp  Bessenin};?  der  B«- 
wej^lichkeit  des  Kniegelenkes  eintreten,  bei  anderen  kommt  es  zur  Ver- 
Bteifnng.  Nach  Eintritt  kn5(^henler  AnkyloHe  lassen  die  Schmerzen  im 
Gelenk  bftiin  Gebrauche  des  Bcin&s  nach:  hingegen  bleiben  die  Ge- 
lenke mit  hindejjewobipM-  Verwatbsunj*',  die  eine  peringe  Beweglichkeit 
von  Tielltächt  10—3*)  Grad  gestattet,  uÜ  recht  lange  stark  empfindÜih 
und  mui'ben  die  Patienten  llir  lange  Zeit  erwerbsunfähig.  Durch 
Sprenguug  der  bindegewcbigea  Vcrwachsiuigen  durch  gewaltsame 
Beugung  und  Streckung  in  Narkose  kann  man  wobl  versuchen.  d»s 
Gelenk  zu  niobilisiren;  man  unihnllt  es  nacliber  mit  einem  PriesR- 
nitz'sitben  Umschlage  und  legt  es  für  24 — 48  Stunden  auf  eine  Scliiene: 
doch  bietet  dieses  gewiilt<;aine  Verfahren  immer  nur  eine  unsichere  Aus- 
sicht und  jedenfalls  nur  dann  Krfolg.  wenn  es  sich  um  sehr  triUens- 
starke  Individuen  bandelt,  die  den  Schmerz  der  folgenden  langdauernden 
Nacbbcbandlung  zu  ertragen  wissen.  Wegen  der  Schwierigkeit  dir 
Beseitigung  einmal  eingetretener  Versteifung  bDte  man  sich  daher,  zu 
spät  mit  der  Mobilisirung  der  Gelenke  zu  beginnen:  man  fange  damit 
Hchon  wenige  Tage  nach  der  Function  resp.  Auswaschung  oder  selbst 
der  Incision  des  Gelenkes  an,  sowie  das  Fieber  geschwunden,  die 
Schmerzen  erträglich  geworden  sind.  Ganz  exacte  Zeit-  und  Maass- 
besiimmuugeu  lassen  sieb  allgemein  nicht  geben.  Bs  gilt  daher,  ^itrcog 
zu  individualisiren.  — 

Beim  uncoroplicirten  chroniseben  Hydartbros  leistet  die  forcirte 
Compression  mit  Gummibinden  —  wie  beim  iläniarthros  )>eschnebeD  — 
oder  mit  Schwämmen  zur  Beseitigung  dea  Flti.'isigkeitiiergusses  gute 
Dienste;  doch  pflegt  nach  Weglassen  der  Binde  das  Gelenk  sich  rasch 
wieder  zu  füllen.  Grösseres  Vertrauen  verdient  die  Au^twaschung  d«* 
Kniegelenks  mit  Bprocentiger  Oarbols^iurelösung.  Durch  Bewegen  des 
massig  gefüllten  Gelenkes  sorgt  man  dafUr,  dass  die  SpUlflOssigkeit 
mit  allen  Thoüen  der  erkmukten  Kapsel  in  Berührung  kommt,  spült 
so  lange,  btx  ^\e  klar  zui-tlckfliesst,  lässt  durrh  leichten  Druck  alle  In- 
jectionsHüssigkeit  wieder  heraus  und  legt  dann  einen  leichten  1,'ompre*- 
sionaverband  an,  den  man  ca.  S  Tage  hegen  läs!>t.  Freilit  h  \vei}>t  man 
nicht  selten  schon  nach  weiteren  5^ — ti  Tagen,  während  Patient  noch 
im  Bett  liegt  und  das  Qelenk  mit  einer  Binde  umwickelt  ist,  eine  neue 
Ansammlung  Ton  Exsudat  im  Gelenk  nach  und  sieht  sich,  falls  di«>s 
nii-bt  durch  Massage  und  leichte  (.'omprcssion  bald  zum  Scbwiuden 
kommt,  zu  einer  nochmaligen,  eventuell  zu  einer  dritten  Ausspülung 
genötbigt.  Immerhin  gelingt  es  in  nic-ht  zu  veralteten  Fällen,  auf 
diesem  Wege  Heilung  zu  erreichen.  Seit  Eint^hrung  dieser  Cu^l- 
auswa-scbun^en  des  Gelenkes  durch  Vcdkmann  wendet  man  die  früher 
vielfach geübtrf  Inject iunvun-ludtincturinsGeltrnklKuniiet.  Velpeau  u.  A.) 
seltener  an;  ihr  folgt  stets  eine  starke  Reaction,  heftige  Schmerzen, 
starke  Anschwelluug  und  liöthung.  meist  auch  fUr  1 — 2  Tage  etwas 
Fieber;  doch  hat  diese  Behandlung  in  manchen  hartnäckigen  F&Uen 
Heilung  ergeben,  nachdem  alle  anderen  Mittel  im  Stiche  gelu>seu.  ver- 
dient älKu,  nicht  der  Vergessenheit  anbeim  zu  fallen.  In  manchen 
Fällen  von  nicht  tuberculösem  Hydrops  hat  auch  die  nur  wenig  reizende 


Injecti 


lOpmceiitigem  .fodoforragh 


iJodoformöl)  günstig* 


lycenn 
Erfolg.  Stets  müssen  die  Ki-anken  in  den  ersten  Wochen  nach  der 
antiseptiseheo  Function  das  Knifgc-lenk  durch  eine  Kitidenciuwickeltiug 
mit  Flanell-  oder  Trikotschlauchbinde  oder  einen  Gummiknie^trumpf 
schützen.  In  irgendwie  schwereren  Fällen  ist  es  noch  besser,  einen 
WasserglasTerlmnd  anzulegen,  in  welchem  die  Patienten  umhergehen, 
oder  sie  einen  LederhillsenstOtzaiiparat  tragen  zu  liLv^en.  —  Heiden- 
hain empfahl  zur  NuclibehiinHliing  des  chronischen  Hydrops  genus 
nach  der  Pußction  dun  IJnDii'scheu  Zinkleimverband:  er  leistet  nament- 
lich für  die  poliklinische  und  Arraenpraxis  recht  Gutes, 


» 
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Intermittirender  Hydrops  des  Kniegelenkes. 

Einer  ieltenen.  noch  vrcn'm  gekarmten  und  ihrem  W^en  nach  unaufgeklärten 
Form  eundativer  .Syooritiii  des  KniegelenkM  Mi  tum  ScfaluMe  ftedacht,  des  inter- 
mitti  rcndvn  Hydrops.  Beoda  koDot«  vur  2  Jahren  56  F&llo  dieser  Kelten^D 
Rrkrankung  xiisammt'nsttdlen,  tlia  unter  dem  Zeichen  der  acuten  lerCsen  Ijelenk- 
entKüodua^  vorzu^awci^e  diLii  Kniegelenk,  bftld  nur  t^ines,  bald  beide,  befiillt ;  14mal 
waren  netien  dem  Knie  noch  andere  Gelenke  erkrankt.  Chiirakteriati«ch  für  dag 
Leiden  ist  lein  in  ganz  bestimmten  Zwi«cbenrüumen  recidivirende»  .\uflreten;  der 
11-  und  l^tfifnge  T^pua  lind  besonders  bevorxufft.  duno  folgt  der  7-  und  St&gige, 
•owie  der  4w5cfaeDÜiche .  andersarügc'  nur  vereinüelt.  Meist  danern  Ah  fielenk- 
u»cbweUuDgso  3  Tage  lang  an;  zuweilen  ward>>n  gleirhzeitit;  Hautansrh Weitungen 
am  Oberschenkel  oder  (le^icht  beobachtet.  Kurz  nachdem  der  ertöte  Krgusa  resor- 
birt  ift,  Patieut  gebeilt  eneheinl  oder  noch  ehe  eine  rClligö  Resorption  erfolgt  i«t, 
ftellt  sich  in  immer  den  gleichen  Perioden  ohne  jede  besondere  Ur«aehe  ein  neuer 
Anfall  ein.  Bei  sich  mach  folgenden  AnfUIIen  bleibt  dann  ein  gewiftwr  Re«t  von 
>^mdat  dauernd  bestehen.  Die  Zahl  der  AnfUlIe  ist  sehr  verichieden  gTo«s;  ihru 
Hftafigkeit  wie  ihr  Verlauf  wird  durch  dit!  Therapie  kaum  beeinttusst.  Plötzlich, 
wie  der  er«t«  Anfall  gekommen  ist,  können  sie  uoch  wieder  völlig  für  vitle 
Wochen  oder  Monate  verscbwinden. 

Ueber  die  Ursache  dieser  eigen thflmlichen  Affection,  die  aufTallende  Perio- 
diettät  i«t  QiM  etwa»  Sieben^  noch  nicht  bekannt,  lüu  Inniirte  Mainriii .  au  die 
nuui  ja  zun&etust  denkt,  sobeint  es  sich  nicht  xu  baadeln ;  Störungen  de»  Nerven- 
ijrrtema  scheinen  unAchlic>b  eine  gvwisBO  Rolle  xu  xpielen.  Die  ürtUobe  Tberft|jie 
leistet  gegen  die  Wiederkehr  neuer  AnniUe  so  gut  wie  gar  nicht«.  Man  ist  we>ent' 
lieh  auf  Allg«>meinbehandlong  angewiesf^D.  Chinin,  Arsen,  Jodkali.  der  Oehraiicb 
warmer  Bäder,  der  nalUrli<.-ben  Therme»  von  Wildbiid.  Haden-Haden.  Wiesbaden  etc., 
aoch  U>'drotherapi<'  nind  in  einigen  f'ällirn  von  Krfolg  gewetwn;  doib  ist  das  piopter 
hoc  in  diesen  Füllen  kaum  von  dem  pust  btx.'  xu  scheiden ,  da  eben  auoli  ganz 
qiontane  Heilungen  erfolgt  «ind.  Vielfach  hielt  da«  Leiden  jahrelang  an  uud 
fOhrt«'  XU  «ofawerer  Functiontut^rung. 

Literatur. 

t>it  TJlrrmlmr  fln-trt  «kA  bU  In  die  nntealf  Ztit  Hnknu  raHst^niftf  ttrtnmmtnptlrmf*»  bri 
aetntmhmrdi.  ßtwIteJi,  fklrurfU,  Urf  M.  M*  Kramhkrkm  dtr  KmnOum  Nm4  «<lMk*.  —  TA.  Bmttflm, 
t*ttrm,Utirm-U  <l*tfmk—itM*r—tlU,    MontOfTmykir.    Berlin  JMM>. 
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Tuberculose  des  Kniegelenkes. 


Capitel  2. 
Tuberculose  des  Kniegelenkes. 

Sämmtliche  Formen  und  Besonderheiten  der  Gelenktubercnlne  ■• 
langen  am  Eni^elenk  zur  Beobachtung  und  zwar  in  solcher  ffia^ 
keit,  dass  gerade  dieses  Gelenk  den  besten  Ort  zum  Studiom  der » 
lenktuberculose  —  mit  Ausnahme  der  an  ihm  seltenen  Caries  acn ' 
bietet.  Am  häufigsten  werden  natürlich  Personen  des  kiiidlicba  ai ' 
jugendlichen  Alters  befallen. 

Von  704  Patienten  erkrankten  nach  einer  Statiitik  EOnig'i  Sfßiafl 
190  im  zweiten,  93  im  dritten  Decennium.    Daa  männliche  Geschlecht  viidi 
häufiger  (59,4  Procent)  betroffen ,  als   das  weibliche  (40,6  Frocent).  Eb  « 
lieber  Unterschied  in  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  des  rechten  od«  bikaU'l 
gelenkea  ist  nicht  zn  conatatiren. 

Ueber   die  Fri^e,   ob  die   synovialen  oder  ostalen  ProcsN' 
wiegen,  gehen  die  Ansichten  und  Angaben  der  einzelnen  Aotoa 
einander,  was  bei  der  Verschiedenheit  des   Krankenmateriak  ii 
Terschiedenen  Gegenden,   wie  insbesondere  der  IndicationssteUmg ii 
verschiedenen  Chirurgen  zur  Operation  leicht  verständlich  ist  t.i 
zählt  in  seiner  neuesten  Statistik  unter  661  Fällen  281  {üfi 
ostale,  351  (55,5  Procent)  synoviale  Erkrankungen;  in  29  ftllai 
sich  ein  Urtheil  nicht  abgeben.    Es  scheinen  demnach  die  ostala 
synovialen  Formen  ziemlich  gleich  häufig  vorzukommen,  Ittixtt 
etwas  zu   überwiegen.     Wie  viele  der  ostalen  Erkrankungen 
wie  viele  secundäre  sind,  vermögen  wir  zur  Zeit  um  so  weniger 
zu  beantworten ,    ah  wir  selbst  an  der  Hand  des  Präparates  in 
Fällen  nicht  im  Stande  sind,  den  Ausgangspunkt  bestimmt  anzif^: 

Für  den  Ausbruch   des  Leidens   kommt  Traumen,  insbeMta" 
solchen  leichteren  Grades,  einfachen  Contusionen  und  Distoisiona 
erhebliche  Bedeutung  zu;  etwa  20  Procent  der  £rkrankt«i  schi 
eine  solche  Ursache  an.    Freilich  handelt  es  sich  dabei  meist  uB 
sonen,   die   entweder  schon  anderweitige  tuberculose  K 
aufwiesen  oder  hereditär  tuberculös  belastet  waren. 

Für  die  Kenutniss  und   das  Yerständniss  des  so  mani 
Erankheitsbildes  und  des  Verlaufes  der  Eniegelenktuberculose  i^ 
nähere  Betrachtung  der  pathologisch-anatomischen  Voij^ngt 
erlässlich.    Ich  folge  bei  ihrer  Schilderung  wesentlich  der  ~ 
K  Ö  u  i  g's : 

Bei  der  Synovialtuberculose  des  Kniegelenkes  bandelt  ee  sidi,  ^Mdi* 
ob  üie  primär  oder  secundär  entstanden  ist,  immer  um  die  gleichartigoi.  viBp^ 
weise  und  im  Verhältnis^  zu  einander  wechselnden  Vorgfiige,  indon  bw 
flOasige  Ezsudation,  bald  die  tuberculose  Granulationsbildung  fiberwiegt  ^ 
zusetzen  scheint  der  Process  in  der  Regel,  wenn  nicht  stets,  mit  einer  tohV* 
Au88chddnng  fibrinreicher  Synovia,  doch  wechselt  die  Menge  des  flOsugcnSl^'' 
ungemein ;  bald  ist  Rie  so  erheblich,  dass  man  mit  Recht  von  einem  tDbKt" 
Hydrops  des  Gelenkes  spricht,  bald  ist  sie  verschvrindend  gering.  NorKbriw' 
ist  die  Ftüsäigkeit  so  klar,  wie  bei  der  uneomplicirten  serösen  Sjiiontii:  V** 
sie  von  Anfang  an  mehr  oder  minder  getrübt  und  reich  an  Fibrin ,  weW»  "* 
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in  Form  feinster  Körnehen  in  der  flflwigkeit  aatpetulirt  ihre  emulsionsabnliebe 
Trübung  «rurracbt,  bald  in  Fonn  feinerer  und  gröberer  Flocken  und  ftdiffer 
Uim«n  in  ihr  berum»chwiniint  und  aiufUllt  Oft  ballen  aicb  diese  Fibrinmuten 
anter  dem  EtnUuitse  der  Bewe^'un^n  dee  Gelenke«  zu  rundlichen  oder  eiförmigen, 
rtedcDMlelkopf-  bi«  erbeen-,  ja  bohnengroaüen  KlQmpcben  in  kleinerer  oder  grfiMerer 
Zahl  Buaanimen  und  bilden  dann  die  bekanDl«ii  graiiweimen,  wie  StUckcben  ge- 
ronnenen EiveiHe«  auueheuden.  bald  weichen,  mit  dem  Fioger  leicht  serdrQck- 
bareu.  bald  derberen  aogenannti'n  Reittk^rpercben. 

Grßtfnet  man  ein  Kniegelenk  im  frühen  Stadium  tuberctitöHer  Krkmnkung, 
•o  trifft  man  neben  einer  gewiesen  Schwellung  nnd  R^thung  der  Synovialis  regel- 
miaiig  den  i.ielenkknon>eI  an  typincber  Stelle  Ton  einer  dOnnen,  durchech  einen  den, 
«chloterartigen  Maeee  bedeckt,  welche  sich  an  der  AnKBtzatellc  der  Kapsel  vom 
Knorpel  ohne  Unterbrechung  aof  die  S}*nonalis  fortsetzt.  Die  tjpüiche  Stelle  ent- 
«pricht  dem  vorderen  unteren  Ratide  der  Condylen  des  Femur  unteHialb  und  nach 
aoiBen  Tom  unteren  Rande  der  Knieacheibe,  dort,  wo  die  für  die  Articulatioo  mit 
dem  Schienheinknorren  beittinintten  Theile  der  Gölenkftäche  in  den  aU  Gleitrolle 
der  Patella  bestimmten  Abscbnitt  umbiegen,  d.  b.  es  findet  «ich  der  in  Bede 
«ttUiende  Ueberzug  nteti  da,  wo  bei  nicht  ausgiebigen  Bewegungen  der  Gelenk- 
kOrper  eine  BerQbrung  der  aberknorpelten  Gelenkfl&chcn  nicht  staUhat  Nach 
dem  Knorpelrande  zu  ist  dieser  Ueberzug  dicker,  graurOthlich,  apSter  deatlich  roth 
and  Iftvt  dann  schon  mit  blonem  Aujre  eine  Anzahl  feinster  Gefttncfaen  (Pannus) 
erkMinen;  uaoh  der  Mitte  des  Knorpels  au  wird  er  dQiuter,  maltweisH,  farblon. 
Hier  Ubsl  er  sich  noch  leicht  ahwiMhen,  nach  dem  Runde  zu  haftet  er  fester  an. 
Ee  handelt  sich  um  niedergeKhlatfenes  Fibrin,  welches  von  der  Synovialie  aus  mit 
OeAeaen  durchwachsen  wird.  In  unmittelbarer  Nahe  der  jungen  GeAese  schieaiten 
dann  aoch  bald  &heraÜ  TuberkelknOtcben  auf.  Durcb  immer  neue  Auflagerung 
TOn  Rbrin  und  fort«c)i reitende  Organisation  vom  Rande  aus  wächst  die  ursprüng- 
hcb  Bchleierartig  dOnne,  unscheinbare  Fibrinschtcht  an  Umfang  wie  an  Dicke  zur 
wulstigen,  die  SjnOTialU  wie  den  Knorpel  Oberziehenden  tuberculfisen  Granulations- 
ma»e  aus. 

Nach  K&nig  ist  aUo  diese  Granulation  nicht  die  gewubttete  Synovialis 
salbst,  sondern  die  ihr  aufliegende,  umgewandelte  uraprQngUcbe  Fibrioachicbt. 
Andere  Autoren,  wie  Goldmann  a.  A.,  weichen  in  der  Schilderang  de«  histo> 
logiMban  Details  ab  und  vertreten  die  AuffasauDg.  doss  e»  sich  um  degenerative 
PsocHM  der  Sjrno\'ialirt  selbst  handelt.  FQr  unsere  [iraktischen  Zwerkf>  kann  dieser 
Streit  dahingestellt  bleibea,  du  bezßgHch  der  Richtigkeit  der  König'sohen  Dar- 
stellaDg  der  makroskopischen  Verbältnisne  Differenzen  nirht  bestehen. 

Der  «unliebst  quer  deu  vorderen  unteren  Rand  der  Femuroond^len  von  einer 
öder  beiden  Seiten  her  Qbereiehende  Granulationswutst  geht  am  unteren  Rande  der 
Patella  auf  die  Rtickfiäche  des  Ligamentuni  patelloo  über  uud  fbbri  damit  sur 
Fixation  riinnfin  gegenQber  der  Gelenkrolle:  vom  Knorj>elrande  dehnt  er  ^»icfa  nach 
hinten  und  umkreist  die  Condylen  von  der  Kniekehteiieeite;  vom  verw&chst  er  mit 
dem  Ansätze  der  Synovialis  an  der  vorderen  Umrandung  der  ScfaienUeincondylen, 
auf  deren  Knorpeläberzug  sich  von  den  Menisken  aus  der  gleiche  Process  der 
Fibrin ntederMh läge  und  Granulationsbildung  iibipielt  So  kommt  es  zu  einer  Ab- 
greftsung  der  einzelnen  (ielenkgebiete  gegen  einander  —  eines  oberen,  der  Knie- 
■cbeibe  entsprvcbeudcn,  zweier  unteren,  icwiticben  den  Condylen  des  Femur  und  der 
Hböa  — .  die  so  vollständig  sein  kann,  dass  der  tnbercntOaa  Process  sich  auf  eines 
denelben  bescbrttnkt.  die  anderen  intact  I&s8t,  oder  in  dem  einen  zur  Ausheilung 
gelangt,  im  anderen  fortschreitend  finor]>el  und  Knochen  zeivtOrt  (Fig.  S51). 

Neben  der  geschilderten  Granulationsbildung  biiobacbten  wir  an  der  Syn* 
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ovialis,  bald  nur  an  einzelnen  Stdlen.  bald  mehr  diffus,  oft  lebltafl«  Wa 
TorpBnpe  der  Oelenkzotten.    Sie  wncbfien  zu   Tiel^r^ttaltigeD.  tbetU 
tfaeils  Ifolbigen,   theilti  ^ich  gabelnden,  theils  sieb  vielfach  TerUtdulai 
Gebilden  von  wedtaelnder  SUrlce  niu.  sind  ffraurOtblich  oder  gn,% 
derb  (Fig.  S.V2).    Ihren  Grundstock  bilden  Bindegewebe  and  GefEne;  ioi  I 
sich  ua  der  Wucherung  Huofa  daa  subflynoriale  Fettgewebe,  snweiloiübi 
doM  die  zottige,  baumartige,  in   die  QelenkbAhlt>  hineinragende  ist 
ganz   »US  Fettgewebe  zu  beffteben   ecb>.'int  (IJpuma  Krboreaeeiui.  ~  Ui 
Fällen  kommt  es  zu  einer  circumscripten,  knotigen,  geccbwuletartigca  I 
wucherong  an  einer  oder  wenigen  Stellen  der  Sjnoviali«.  dem 
colOven  Fibrom  (Riedel.  KUnig).   Kine  solch«  Geacbwulst  kann  dirO;!»' 
Wallnnati  erreichen  und  darüber :  üe  best«bt  aus   tum  Tbeit  fettii;  <)<* 
Bindegewebe   und   mci&t  tipärlichen,   zuweflen  aber   ancfa   in  gTSvem 

Fig.  SSI. 


V 


TlieLlting  d«r  GelenknUclift  de»  K'iiiur  durch  Ubcrcvlft«« 
tu  drei  AiMCliiilli«     (N*ch  K4ntr> 


handenen,  sehr  dickwandigen  UeftHoa  und  entfaftit  namentlich  um  Hiioiei 
Tuberkel  k  nötchen. 

Der  Knorpel  rerh!lH  eich  amcheineni]  nfin  |hmut.  fcbun 
noch  (iönnen  FLlirin^clncbt  zeigt  er  nirb  nach  XUbltl^t»  derwtba' 
ot^inH  nurmule  illütti;  und  atinen  Glanz  verloren,  läset  da,  wo  «■»  bBffitii 
saticm  dt!9  Fibrin«  gekommen  war,  kleinnte  bii  stecknadelkopfgroß 
kennen,  die  bei  foHscb  reiten  der  Gran  ulaüonsent  Wickelung  xidtlidcbef.  tn^ 
tiefer  werden,  hie  und  da  schliesalich  den  Knorpel  völlig  darclidnngA.  Dv*J 
80  entHtandeTien  Löcher  wäeb»t  die  Granulation  dann  in  den  nntarHcfudsb*! 
ADiU-rerseit-s  dringt  sie  auch  vom  Knorpclrande  reip.  dem  Auatae  ^^^ 
kapaet  ans  gegen  ihn  vor.  indem  äe  «ich  —  besonders  *üd  dw  AnMtfllvl 
Seifceobänder  uns  —  zwischen  Knorpel  und  Knochen  voracbiebt  l*rKw^" 
bierdurdi  van  «einer  Unterlage  oft  auf  ziemlirli  weil«  Strecken  abfeUW.s*! 
kennt  tlies  nach  Eröflmung  des  Gelenkes  oft  an  aeiner  weileaförmism  ÜWN 
auch  von  unten  her  nagen  die  Granulationen  ihn  an,  durcblKtbien  du  "^ 
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An  Dm  schlieislich  Tölliff  (Tig.  &&3).    Die  Spvngiom  der  knöchernen  Gelenk- 

xetfrt    die  Zeichen   einer  rareßnirenden   Ostiti».    die  nach  K^mi^  durchaus 

mnier  eine  tuberculOae  ist;  sie  findet   sich  auch  ohne  })riiuären  Knochenberd, 

tmm  tuherciilfifle  (tranolationt^n  den  Knoq>Hl    diircbhrocbL'n   oder  iinteruLinirt 

Ist  d»'r  tuberculOie  Process  in  den  Knoi-hi-n  eingedrungen,   »o  führt  er  za 

ieicbeo  Veründ^rungen .   wrie  beim  primären  tuberoultS^en  Grauulutionaberde. 

Primäre  tuber üulOse  Ovtalork rankung  komiut  in  allen  da*  Kniegelenk 

Sien«et2euden  Knochen,  den  Kcmur-  wie  den  Tibiacondylen  und  dvr  PateUa  zur 

phtnng,  freilich  an  letxtertT  seltener,  und  zwar  sowohl  aln  t;ubercul6Mr  Ihranu* 

Fig.  852. 


Dbartiag  <l«r  ^ynoviAlzutt«!  hei  Knlrgektiktabercaloac     <Ti«ch  KCnig.) 

eH  wie  flU  Sequester,  am  seltennten  als  proereBBir  inSItrironde  Form. 
Ire  Keilsequerter  wtrrden  nnraenilich  in  den  Tibiacondyten  —  die  Basis  in  d^r 
nach  dem  Gelenke  hingekebrt,  —  ungetroffen,  hie  und  da  aber  auch  in  den 
kknorreu  des  Femur.  Indem  der  Knorpelüberzug  der  Oelenkflficbe  des  äe- 
n  rasch  zn  iirumle  gebt,  pfiegt  diese  sich,  falls  das  (ielenk  noch  gebraucht 
bald  in  schöner  Weise  abzuschleifen.  Ob  der  tuberculOsi'  Knochfnherd  ins 
t  durchbricht  oder  nicht,  hängt  gunr.  vun  seinem  Sitze  im  Verhültniiifi  nur 
Ickapsel  ab.  Die  Mehrzahl  der  Herde  füluri  tecundilr  zur  S3'novialtub4;rculoee ; 
lommen  extraarticulSre  DurrhbrUcbe  an  allen  Knochen  vor.  Kin  typischer, 
len  häufig  extraarticulilr  durchbrechender  Herr!  Giidet  sich  im  TIbiakopf: 
trchbruch  eiufw  solchen  erfolgt  meist  nach  vom,  buld  unterhalb  des  Anäatzes 
^mentum  pat^'llae  am  Schienbeinstacbel.  bald  weiter  oben  in  die  Buna  ^ull• 
irii.  bald  etwas  weiter  seitlich  unter  der  Ausbreitung  der  Sehnennusiltze  des 
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M.  »emiiucmbranosus  und  M.  semitendinoiaB,  seltener  nach  hinten  in  di<^  Kuiekshl«; 
doch  flind  aach  Perforationen  in  das  Gelnnk  hinein .  für  lich  uUein  oder  oeiien 
gleiohxeitigem  Durvhbroche  nnoh  auüscn,  durchaos  nii^ht  aalten.  Prim&re  UerJe  in 
dun  Gpicoadylen  dea  Fetnur  können  »eitlicb  oder  nucli  blnten  durch breclien.  ohne 
die  Gelenk ka|)<»et  tu  inBciran,  während  ein  Durchbruch  nach  vorn  oder  unt*ni  noth- 
«endig  da«  Oelenk  in  Mille idenachaft  sieben  iuom.  Aach  Herde  in  der  Ftttell» 
fahren,  obwohl  äe  oft  genug  nur  nach  vom  perforirvn,  doch  noch  relativ  btefi^. 
ioi  e«  direct  oder  auf  dorn  Umwege  der  Bildung  ein«  paraarticulAren  AheoeaeWi 
Kur  secund&ren  H/norialUiberculoee. 

Der  Siix  der  ostalen  Herde  betraf  unter  21:11  F&llen  KOnig's  die  Patella 
SSma]  (11,7  Procent),  da«  V'emur  93nial  (33.1  Proeent),  die  Tibia  107m&l  (36.1  Pro- 
cenl),  mehrere  Knochen  gleicbceitig  48uial  (17,1  Procenll. 

Fig.  3ö8. 
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Tiefe  Zer«tltnin|C  du  OberkDoni ölten  G«lenl(cs  ad  dor  SuiRe  der  AHfLHrvmiic 
mit  BiManit  tnnltii'kr  HrrilKnr»t4niat;     (N«cfa  Krtnig.) 


Pie  Bindegewebskapeel  des  Kniegelenkes  bildet  gegen  die  Ansbreitung  der 
S^ROTialtabercnlone  einen  wallart.igan  SchoUt.  Nur  wenn  ei  xar  Eiterung  kommt 
—  nie  beim  einfachen  tuberculGaen  Hydrop»  — ,  kann  »c  durchbrochen  werden. 
IHe  Perforation  kann  aa  jeder  Stelle  eintreten,  am  bB.ufig«teQ  im  Bereirii  deti  obereaj 
ReeessuB  oder  xu  beiden  Seiten  dce  Knieecbeibenbandea,  oft  aber  auch  nach  hinten 
in  die  Bursa  poplitea  oder  ■emimeuibranosa,  h&ufig  an  mehrerun  Stellen.  Dea 
Durchbrucb  folgt  die  Bildung  poraarticulArer,  ufl  nehr  au«gedetinter  kaJlvr  AbeceMC, 
vom  unter  den  Mucolie  vaatis,  hinten  namentlich  unter  der  Wadeumniculator.  Pan- 
articnl&re  Abftoeui«  ohne  Mitbetheiligung  dee  Gelenke«  ec-hetnen  »teU  aaf  Perforation  1 
primärer  Knochenberdv  xurückgefübrt  werden  lu  mSnen;  freilich  heilen  m.uicbe 
solcher  Abttcesse  nach  Spaltung  und  Ausschabung,  ohne  dass  et  dabei  gelungen  war, 
kranken  Knochen  zu  finden. 

In  jedem  Stadium  kann  die  Synorialtuberculose  durch  bindegewebige  Ui 
wandtimg  und  Schrumpfung  der  Granulation^maMen  sor  Ausheilung  gelangm. 
lelteniiten  freilich,  wenn  es  zu  ausgedehnter  Verkirang  dar  FibrinmaaBen  oiler 
bereits  zu  eitriger  Einnchmelzung  gekommen  ist;  gau  auageMhlowen  ist  die  UeüoBg 
freilich  auch  dann  nicht   Grossere  Knochenherde  erschweren  die  Heilung;  grfieaen 


SofUMtar  madMa  nc  aontögliclt,  obwohl  ea  auch  bei  ihnen  zu  vorQfaerKehdnder 
•cfaeinburer  Eeilunp^  kummen  kaan.  Infolge  der  tfaeÜwebcD  Zentöning  wicbtif^vr 
(ieleBk&bechnitt«.  (ieleakkapMl  wie  Kaoipal,  VarwMtenngtti  der  einander  ge^en- 
Qbentefaenden  CreleoklheUe,  Schrumprung  der  Knpiel  etc.  bleibt  freilich  aiiob  im 
Falle  der  Atubeilung  dee  tuberoulösen  l'roceasea  der  Gelenk mechaniBmos  mehr  oder 
miader  geitOrt-  tmd  nur  nach  ganz  leichten  Erkrankungen  jugendlicher  Peraanen 
ueht  mflB  zaweilen  nach  langer  Zeit  «ich  normale  Beweglichkeit  wieder  autbilden. 


Die  klinischen  Symptome  lassen  die  primär  oktale  und  die 
primär  synoviale  Form  der  Gele nktubercu los u  nur  in  verfaaltnias- 
mäsHi^  wenigen  Fällen  von  einander  unterscheiden.  Der  tuberculöse 
Knochen herd  macht  für  sich  allein  nieii>t  nur  f(cr'mi^tügif^e  oder  \[&r 
keine  Beschwerden,  gewöhnlich  nur  massigen  dumpfen,  durch  directen 
Druck  etwas  vermehrton  Schmerz.  Erst  die  Mitbetheiliguug  des  Ge- 
lenkes selbst,  der  Hinzutritt  der  synovialen  Entzündung  zur  Knochen- 
tuberculose  erhöht  die  Beschwerden,  macht  deutliche  klinische  Er- 
scheinungen und  veranlasst  meist  erst  die  Kranken,  üratliche  Hülfe 
nachzusuchen  Nur  bei  olwrflücblichem,  der  Betastung  gut  zugäng- 
lichem Sitz  oder  nach  oxtroarticulUrom  Durchbruch  des  Knocbenbcrdes 
lasRon  die  durch  periostale  Knochen  neu  bildung  bedingte  Verdickung 
des  Knochens  über  dem  Erkrank ungsberde  oder  der  paraarticuläre  kalte 
Abscess  die  Diagnose  mitunter  vor  Ausbruch  secundärer  Synovial- 
tuberculose  stellen.  Am  ehesten  gelingt  dies  —  und  ist  zuweilen  sogar 
recht  leicht  —  bei  dem  typischen  Granulationsherd  im  Kopfe  der  Tibia, 
hie  und  da  hei  primärer  Erkrankung  der  Pateilu,  wenn  der  Herd  nach 
vom«  oder  bei  circumscriptem  Herde  der  Pcmurepiphyse,  wenn  er  seit- 
lich extracapsulär  durchbricht. 

Das  klinische  Symptomenbüd  wii'd  beherrscht  durch  die  Syn- 
üvialtuberculose,  gleichviel  ob  sie  prim&r  oder  secundär  ist.  Man 
kann  drei  Hauptgruppen  aus  einander  halten: 

a)  den  tuberculöseu  Hydrops, 

b)  die  Oranulationstubercnlose  oder  deuFungus  des 
Gelenkes, 

c)  den  kalten  Gelenkabscess. 

Ut  man  auch  wegen  der  mannigfachen  Uebergangs formen  ijFter 
im  Zweifel,  welcher  dieser  drei  Gruppen  man  den  Einzelfall  einreihen 
soll,  so  lässt  doch  das  praktische  Interesse  diese  Trennung  bei  der 
Schilderung  der  Symptomatologie  zweckmä.ssig  erscheinen. 

al  Das  klinische  BiJd  des  tuberculöseu  Hydrops  wird  cha- 
rakterisirt  durch  dpu  FlUssigkeitsergUKs  in  das  Gelenk.  Rs  ist  im  wesent- 
lichen das  gleiche  wie  das  der  serösen  exsudativen  Synovitis,  auf  dessen 
ausfuhrliche  Beschreibung  ich  daher  verweisen  kann.  Weniger  der 
objektive  Gelenkbefund  als  die  Begleit raomente  weisen  auf  die  tuber- 
tulf>se  Natur  des  Leidens  hin.  Für  eine  solclie  sprechen :  t.  kindliches 
oder  jugendliches  Alter  —  der  einfache  Hydrops  findet  sich  vorzugs- 
weise bei  Erwachsenen;  allerdings  kommt  er  auch  hie  und  da  bei  jungen 
Personen  vor,  wie  umgekehrt  der  tnherculöse  Hydrops  auch  häufig  bei 
Erwachsenen  getroffen  wird ;  2.  hereditäre  tuberculöse  Belastung;  3,  scro- 
pbulflser  Habitus  oder  das  Bestehen  anderweitiger,  sicher  tuberculöser 
Krankheitsprocesse :  4.  spontanes,  fieburloses  Ent'^tehen  des  Ergusses 
oder  Auftreten  desselben  im  Anschluss   an  ein  geringfügiges  Trauma, 


Symptome  der  Knie^lcoktubeirolotte.     (rMuihfiin^aa. 


eine  leieht«  Coutusion  oder  UisLorsion:  Ausschluss  gouorrboi.schtr  Er- 
krankung  Ofler   ton  Arthritis  defoi-nians  odpr  Torausjjt'gnnpt'npr  rhen-^ 
mrtti>>cher  Aßectionen;  5.  diis  Best*;henltlciben  oder  bfstüudij^e  Kccidirirei 
des  Krgusses  trotz  zweckmässigen  Verhaltens,   trotz  geeif^neter,    beii 
f^infncbeD  Hydrops  doch  meist  erfolgreicher  Behandlung. 

Keines  dieser  Momente  Ist  iUr  sich  allein  beweisend;  alle  odt 
dorh  mehrere  zusammen  lassen  aber,  namentlich  bei  längerer  Boot 
achtiing,  die  I>iagnose  vielfach  mit  einer  an  Sicherheit  grenzendei 
Wuhrscheiiilichkoit  stellen.  Erhöht  wird  diese  Sicherheit,  freilich  nuri 
in  einem  Theile  der  Fälle,  durch  geringe  Abweichungen  des  objecti« 
Befundes.  Die  Kapsclscliwellung  ist  beim  tuberculösen  Hydrops  in  de 
Regel  stärker  &\n  bei  der  einfachen  Synovitis;  raun  fUhlt  ihre  Vei 
diekung  am  deutlichsten  an  den  Umschlagstellen  der  Wandung  dt 
oberen  Itecessua  nach  ubeu  und  den  Seiten  zu.  Streicht  man  die  Flössig-] 
keit  von  den  Seitentheilen  des  Gelenke.t  nach  dem  oberen  Reresaua 
oder  umgekehrt,  so  fDblt  man  dabei  öfter  ein  weiches  Reiben,  bei  Bf^- 
wegiingen  auch  wnbl  ein  deuÜichi>.s  äcbneeballknirschcn  oder  gmr 
stärkeres  ("repitircn  infolge  VerschieV>ens  und  Zerdrilckens  von  Fibrin- 
klumpen cwler  der  Reibung  grösserer  Keiskörperthen  gegen  einander.^ 
l>er  Nachweis  solcher,  sowie  eine  trübere  Bescbuttenheit,  ein  griisst^rerW 
Heichthum  an  FusersUifiHocken  der  PnnctionsflUssigkeit  sprechen  f&r 
Tuberculose. 

b)  Die   fuugöse   Form   der  tuberculösen  GonitLs    bildet   ni 
KiJnig  nur  ein  zweites  Stadium  der  Oelenkerkrankung,  dein  als  erstes^ 
stets    ein   tubercnlöser    Hydrops   vorausgehe.      Es   darf  zur  Zeit    noch; 
dahingestellt  bleiben,  ob  wirklich  eine  solche  Aufeinanderfolge  för  all) 
Fälle  zutrifft.     Für  viele   ist  sie  von  König  direct  beobachtet;    docl 
triöt  man  od  genug  Fälle,  in  denen  nur  die  Zeichen  der  Granulation»- 
Viildung   nachweisbar  sind    und    in    denen    nnch   genaue  anamnestischAJ 
Krbebungen  keinen  Anhalt  für  das  Vorausgcgangenscin  eines  Hydrup*! 
bieben.     Völlig  fehlt  ein  flüssiges  Kxusudat  freilich  auch  bei  der  Oranu- 
hitionstubercLiIose   fast  nie;   aber  es  tritt  gegenüber  der  Granulations- 
Wucherung  und  der  dadurch  bedingten  Kapseiverdickung  zurück.     In- 
folge   dessen    ist    die    Form    der   sich    meist    alluüblicb    ausbildendeo^H 
Gelenksrhwellung  eine  andere.    Der  obere  Kec«ssus  tritt  nicht  so  ••ehnr^l 
umgrenzt   augenfällig  hervor:  die  glcichmassig  die  gesiuumte  Gelenk- 
kapsel   befallende   Schwellung   macht  sich   vielmehr  —  fUr   das   Augo 
wie   die  Betastung  —   namentlich  in   der  Höbe  des  Gelenkspaites  be-j 
merkbar.     Hierdurch,  wie  durch  die  frDlizeitlg  eintret<!nde  Atrophie  der* 
Musculatur   des  f Iberschenkels ,   besonders   des  Quiidriiops,    erhiilt  dasi 
Gelenk  die  (Tür  den   , Fungus'  so  chnrakterislische  Spin«lelf<irra.     OdeH 
es   bedingt   auch    wohl  die  Abgrenzung   des  Krkrankungsprocestses  aufj 
ein  bestimmtes  Gebiet  nur  eine  Verdickung  des  gerade  betroffenen  Ge-j 
lenkabschnittes  und  erzeugt  dann  eine  Formverändening,    wie    wir  *iel 
auch  bei  Sarkomen  der  Getcnkcondylen  wahrnehmen.     Im  nllgeniemen' 
ist  die  Geschwulst  hei   der  diffusen  wie  der  auf  einzelne  (ietenkiibschnitt« 
beschränkten  Synovial  tu  berculose  nicht  sonderlich  scharf  umgienzt.  wenn 
man  auch,  solange  die  paraarticuläreu  Gewebe  von  der  Entzündung  noch 
nicht  mit   ergriffen   sind,    die  Ansatz-  resp.  Uraschlag^steUen  der  ge- 
wulsteten  Synoviali.s  mit  dem  tastenden  Finger  noch  deutlich  zu  fUhkn. 
vermag. 


Die  Consistenz  der  GelenkgeRchwuUt  ist  in  der  Refi^el  derb. 
Fluctimtion.  Tanzen  der  PutoIIa  felilt.  Fmlich  sind  die  Falle  mit  sehr 
reichlichiT.  ziemlich  schnell  enUtandenßr  und  weicher.  7.ur  Verkä-sung 
und  \  ereiterunK  neigender  Graiiulaiionst)ildun^  uucb  keine  Selten- 
heiten. Bei  ihnen  ühneU.  dann  die  Furm  iiud  Consistenz  der  tielenk- 
schwellun^  oft  sehr  der  des  tuberculösen  Hydrops,  indem  die 
nianchniiii  fiuji^erdicke  (irannlaiiunswulsluiiij;  die  Oontouren  des  nberen 
Kecessus  in  der  Kl*^i*^li'^n  Weise  vortreten  lüsst  wie  bei  seiner  Aus- 
fallung  mit  FlOsäif^keit.  und  die  Weichheit  der  Masse  auch  P»eudo- 
äuctuatinn  bedingt. 

Kommt  e»  innerhalb  der  Granulation  zur  VerkiLsung  oder  Er- 
weichung und  eitrigen  Einschmelzung,  dann  greift  die  Entzündung  auch 
bald  auf  die  bis  dahin  eine  Art  Schutzwall  bildende  tibrüae  Gelenk- 
kapsel und  die  paraarticulüren  Gewebe  Über:  sie  werden  ÖdematÖs  durch- 
tränkt, verdicken  sich  —  namentlich  bei  nur  laugsamem  Fortschreiten 
der  Krankheit  und  Gebrauch  des  kranken  Gliedes  —  oft  ganz  beträcht- 
lich und  machen  sc»  die  Spindelform  de«  Kniees  noch  charakteristischer. 
Die  Haut  Ubtir  ihm  rerdüniit  sich,  wird  hlaHK,  bekommt  einen  spiegelnden 
Glanz  und  lüsst  das  ausgedehnt*  subcutane  Venennetz  bläulich  durrh- 
Hrhimmern.  So  entsteht  das  früher  unter  dem  für  diese  Fälle  in  der 
That  recht  zutreffenden  Xomen  des  Tumor  albus  bekannte  Bild  der 
t'ungösen  Kniegelenkent^Unduug. 

Während  die  Function  de«  Kniegelenkes  beim  tuberculösen  Hydrops 
nur  wenig  eingeschränkt  zu  sein  pflegt,  meist  nur  die  extremen  Be- 
wegungen unmöglich  sind,  leidet  die  Beweglichkeit  iles  Gelenkes  boini 
Fungus  erheblich  und  kommt  es  frtib  zur  Conlracturstellung  in  stumpf- 
winkliger Flexion.  Ihr  Grad  wechselt.  Ausnahmsweise  —  wohl  nur 
hei  Complication  mit  Gelenkeitcnmg  —  nähert  sich  der  Beugungs- 
winkel verhiUtuissmiLssig  rasch  einem  rechten  oder  sogar  spitzen,  wie 
wir  dies  bei  der  acuten  Gelenkeitrrung  ja  oft  sehen ;  fOr  gewöhnlich 
hau<lelt  es  sich  aber  lange  Zeit  nur  um  eine  stumpfwinklige  Flexion 
von  cji.  130 — 100  Grad,  die  allmählich  etwas  spitzer  wird.  In  dieser 
Stellung  wird  das  Bein  zitMulich  unbeweglich  gehalten;  acttve  Be- 
wegungen werden  entweder  ganz  gemieden  oder  nur  in  beschränkten 
Graden  ausgeführt.  Verbuchen  passiver  Bewegung  setzt  Fatitnt  meist 
einen  starken  Muskelwiderstand  entgegen;  aber  auch  in  Narkose  zeigt 
sieb  die  Beweghchkeit  stark  eingeschränkt,  eine  Folge  der  iutranrticulären 
Verwachsungen  und  Schnimpfungen  der  Kapsel.  —  Zur  Flexinn  geseUt 
sich  gewöhnlich  eine  ihrom  Grade  nach  wechselnde  Abduction  um!  Aussen- 
rotatiou  des  Unterschenkeb*,  also  eine  Valgunistellung  hinzu.  Man  tindet 
sie  auch  hei  ganz  reiner  Synovialtiiberculose.  Nur  ein  sehr  rasches 
Entstehen  oder  besonders  hoher  Grad  der  Valgumstidlung  lässt  daher 
den  Schluss  auf  Zerstörung  der  knöchernen  Gelenkenden  selbst  zu. 
Längerer  Bestand  dieser  Contractur  führt  freilich  secundär  regelmässig 
zu  einer  L'sur  der  dauernd  stärker  belastet^'n  Stellen  der  Condylen  des 
Femur  und  der  Tibia ,  also  namentlich  ihrer  äusseren  hinteren  Ab- 
schnitte. Weit  selt4>aer  ist  eine  Varuuistellung;  in  höherem  Grade 
deutet  sie  »tet^  «uf  eine  Desfcruction  eines  oder  beider  inneren  Gelenk- 
knorreu.  Auf  die  andersartigtm  Contracturst«llungen,  das  seltene  Genu 
recurvatum,  die  häufige  Subluxation  des  Unterschenkels  nach  hinten, 
komme  ich  als  nicht  zum  eigentlichen  Bilde  der  Kniegelenktubercuh^se 


fehörig.  sonderu  uls  Folgezustaad  Iheils  der  Krunkheit  iiiäU  itt\ 
andlung  erst  weiter  unten  zu  sprechen. 

Trotz   Torhandeoer  Contractur,    und  obwohl   diese 
Stellung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vom  Patienten  Mlbst,  irimj 
unbevusst,  behufs  Erleichterung  der  Beschwerden  f^ewählt  unif 
baft  festgehalten  wird  und  somit  einen  Ausdruck  der  äck^le:^lll^^0d 
des  Gelenkes  darstellt,  vermögen  die  Patienten  doch  rielfact  tia*! 
Bein  lange  Zeit  hindurch  zu  gebrauchen:  ja  es  ist  sogar  \ht\14 
Stellung  ziiin   Theil  als  directe  Folgeersrheinung  der  Btiliwtuiijt  Jftj 
Kniegelenk  leicht  gebeugten  Beines  aufzufassen.    Freilich  itrliillfti 
die  Kranken  äusserst  verschieden.     Die  einen  schonen  ila>  tiM  fi 
bald  nach  B^inn  der  Erkrankung,  suchen  früh  Bettruhe  «if  "tot 
lasten   das  kranke  Knie   beim  Gehen  voUständig  durch  ileit  ' 
von  Krücken;  die  anderen  hinken  oft  monate-,  ja  selbst  jalipdauj 
dem    kranken  Beine  nur  mit  Unterstützung  eines  Stocke«  aalu^j 
handelt   sich  dabei  nicht  nur  um  verschiedene   Willensener 
zweiten  Falle  eine  grössere  Vernachlässigung  des  Leider», 
ist  thaUäcblich  die  Scbmerzhaftigkeit  in  den  verscbiedcDenfii&si 
verschieden. 

Wie  schon  oben  erwähnt,   ist  ein  vollständiges  Frltlen  je 
Flflssigkeitsergusses    in   einem   tuherculösen    Kniegelenk  j*««!«: 
findet   man   auch   bei  dem  Fungus  eine  bald  geringere,  baU  ip>V 
Menge  etwas  trüben,  faserstoff reichen  Exsudates;  recht  oft  thi.i>< 
der  Hälfte   der  Fälle,  ist  dieser  Erguss  eitrig.     Die  VerÜPi* 
eitrige    Einschniolzuiig  erfolgt  Kunächst   innerhalb   der  'W 
oder   dem    Knorpel    auflagernden   Granulationswulstuii^ 
genügend   organisirteu   Fibrin  auf  tage  rung.     Nun   kann    : 
durch  die  Bindegewebskapsel  direct  nach  aussen  durcblimbeii  *j 
KU  einer  paraarticulüren  Äbscessbilduiig  ftlhren,  ohne  dass 
innere   selbst   Elter  enthält.     Häufiger  aber  erfolgt  der  D« 
die  Gelenkhöhle,   sei  es  in  diese  allein   oder  gleichz^itii^  wü 
War  es  vorher  zu  der   oben  beschriebenen  Abscheiduujj  J*' """^i 
Gelenkgcbiete  gegen  einander  gekommen,   so  kann  sicDKttdiBi^l 
lenkeiterung  auf  einen  solchen  Abschnitt  beschränken.   Die  n^ 
Ursache  der  Eiterung  ist  uns  noch  unbekannt,  wenn  wir  von  if^  " 
anderweitiger  Infectiou  durch  äussere  Eingriffe.  Punction  mit  aiiw 
Nadeln  etc.,    absehen.     Auch  sind  wir  meist  noch  ausser  SwwJ 
tuberculÖse  Gelenkeiterung,  solange  Fisteln  oder  paraarticiüi»  • 
fehlen ,   sicher  zu  diagnosticiren.     Andauerndes  geringes  Pirf*'^ 
sie  indess  beim  Fehlen  anderer  Ursachen  ftlr  dasselbe  in  hoil'?'" 
wahrscheinlich.     Die  Temperatur  derartiger  Kranker  ist  i"  J"' 
des  Morgens    ganz   normal   oder   nur   wenig  erhöht,   srbwant' 
des   Abeuds   zwischen   38,0   und  »8,5   Grad.      Dabei  l.:idrt  ^bd 
Allgemeinbefinden,    der  Appetit  schwindet,    die  Haut  wml  ^1*^* 
Krauken  kommen,  wenn  auch  langsam,  sichtlich  henuter.  ^^} 
foration    den  Abscesses    nach    iiussen   und  Fistelbildung  5*^W     ^ 
weilen  das  Fieber  schwinden,    die  Patienten  sich  erholmi.  i*' 
zum  Stillstand    kommen.     Vielfach   aber  gesellt    sich  jetat  vs 
culösen  noch  eine  andersartige  Infection  hinzu;  iler  Eiter  leiMÜi' 
stinkt,  das  Fieber  wird  continuirlich  und  hoch;  aur  tubertulöseB ^ 
die  Zeichen  der  septischen  localen  und  Allgemeininfectiau  hiu^ 


Ort  der  Abscesse  und  Fisteln  haben  wir  schon  oben  im  patholo^sch- 
anatomischen  Abschnitt  kennen  gelernt. 

r)  Xifiht  zu  verwechseln  mit  der  erwähnten  häufigen  Eiterung  im 
fungösen  Gelenk  ist  der  ziemlich  seltene  kalte  tuberculöse  Gelenk- 
abHcess.  Di«  Affection  ist  um  Knief^elenk  selt«nt!r  als  am  Htlfl^eleuk,  be- 
triflft  vorzugsweise  kleine,  schon  nndem'eitig  tuberculös  erkrankte  Kinder, 
wird  daher  auch  hie  und  ila  dopjiel^eili^  »ugetroßen.  Die  verhriliniss- 
mUssifC  weuitf  geschwellte,  massenhiill  von  miliaren  Tuberkeln  durch- 
sptzt*"  Sniovmli«  ist  mit  einer  abstreifbaren  dicken  AbsrPKaniemhran 
bedeckt  und  durcK  das  sehi*  reichlich  abgesonderte,  dünnflOseigc  Exsudat 
stark  HUsgedehnL  Die  Form  des  Gelenkes  Uhnelt  der  des  Hydrops; 
wie  diesem  fehlt  auch  dym  kalten  Gelfnkabscess  die  Neigung  zur  Kapscl- 
perforation  und  puraiirticuliireu  Phlegmone.  Die'  DiÖ'ereutialdiagnose 
kann  daher  gewisse  Schwierigkeiten  bieten,  zumal  Fieber  fehlen  kann; 
doch  weiften  meist  schon  das  schlechte  AUgcmciu  betin  den,  die  multiple 
Erkrankung,  das  Alter  der  Individuen,  die  in  der  Regel  doch  etwas 
stärkere  Schwellung  der  S.vnoviali«;  auf  die  eitrige  Besch äffen boit  des 
Exsudates  hin:  im  zweifelhaften  Fall  klärt  eine  Probepuuction  die  Sach- 
lage auf. 

Verlauf.  In  jedem  Stadium  kann  die  Kniegelen ktuberculose,  von 
sehr  grossen  Knocbenherden ,  besonders  Sequestern  abgesehen,  zur 
Hpontnnen  Ausheilung  gelangen,  freilich  um  so  seltener,  je  mehr 
die  Grannlationswucherung  zur  Eiterung  tendirt.  Der  tuberculöse  seröse 
Hydrops  und  dann  wieder  die  trfH:kene,  derbe,  xur  Schrumpfung  neigende 
Form  der  Granulations  tuberculöse  gewähren  die  meisten  Aussichten  auf 
Heilung,  freilich  auch  nur  binnen  langer  Zeit  1 — 2 — 3  Jahren;  sehr 
oft  aber  ei-streckt  sich  die  Krankheit  Hber  einen  weit  längeren  Zeit- 
raum und  vielfach  ist  die  Heilung  selbst  dann  nur  eine  Scheinheilung; 
der  geringste  Anstoss*  reicht  oft  hin,  neue  Schmerzen  im  erkrankt  ge- 
wesenen Gelenk  und  ein  Wiederaufflackem  des  alten  Processes  noch 
nach  nelen  Jahren  ku  verursachen.  Dass  diese  Schein  hei  lun  gen  gerade 
int  Kniegelenk  relativ  häutig  sind ,  erklärt  sich  leicht  aus  den  früher 
geschilderten  pathologisch-anatomischen  Verhältnissen,  der  Abgrenzung 
der  einzelnen  Gelenkgebiete  gegen  einander.  —  Aber  auch  die  wirk- 
liche Heilung  ist  nur  sehr  selten  eint-  ideale,  d.  h.  eine  .«solche  mit  Er- 
haltung iler  Functionstilchtigkeit  des  Gelenkes.  König  beobachtete 
eine  solche  niu-  in  etwas  über  7  Procent  der  Fälle.  Meist  müssen  wir 
zufrieden  sein,  wenn  der  tuberculöse  Process  als  solcher  völlig  zur  Aus- 
heilung gelangt  und  der  Patient  ein  zwar  in  der  Beweglichkeit  des 
Kniegelenkes  iM'schränktes.  vielleicht  ganz  steifes,  aber  doch  tragfähiges 
und  tMr  die  Arbeit  brauchbares  Bein  erhält  Üass  bei  der  granulircnden 
Form  und  selbst  beim  fibrinösen  tuberculösen  Hydrops  die  Beweglich- 
keit des  Gelenkes  infolge  Schrumpfung  der  Granulationen  und  damit 
der  Gelenkkapsel,  wie  infolge  bindegewebiger  uder  selbst  knöcherner 
Verwachsungen  einzelner  Theiie  der  einander  gegenüber  stehenden  Ge- 
lenkHächcn  leiden  muss,  ergibt  sich  aus  der  Schilderung  der  anatomischen 
Vorgänge  von  selbst. 

Was  die  Gebruuchsfähigkeit  des  geheilten  Gliedes  aber  oft  mehr 
stört,  aU  die  theilweise  oder  völlige  Steifheit,  ist  die  häufige  Contractur- 
stelluug.    Es  überwiegt  au  Häufigkeit  die  Flexionscontractur,  sowohl 
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nach  spontanem  Ablauf  der  Krankheit,  wie  nach  conserTstiTer  BM 
lung,   wie   nach  jeder  Art   von  Operation.     Oft  ist  sie  comUmt 
Val^umstellung.     Von  anderen  Stellungsanom  allen  ist  als  häafig^  ir- 
rend  und   im   Oefolge  der  Kniegelenktuberculose   zu   beobachta 
Rückwärtsverlagerung  des  Unterschenkels  gegenüber  dem  Obeisdok 
In    einem    Theile    dieser   Fälle   handelt    es    sich    um    wirkliche  9B^ 
luxationen  der  Tibia  nach  hinten. 

Schon  durch  eigene  Schwere  des  Unterachenkels  kann  der  Itbitkn^hi 
Zerstörung  der  Gelenkkapsel,  insbesondere  der  Ligamenta  cniciata,  anf  daFbw 
condylen  allmählich  nach  hinten  gleiten,  falls  das  im  Kniegelenk  geboftoN 
auf  einer  Schiene  bandagirt,  aber  in  der  Kniekehle  nicht  genflgend  bb!» 
wurde.  HäuGger  ist  die  Sabluxation  die  Folge  eines  nicht  ganz  oonot 
geführten  Versuches ,  die  Beugungscontractnr  gevraltsam  zu  strecken.  Ke  | 
schrumpften  hinteren  Kapseltheile  halten  die  Tibiagelenkflftche  auf  deiliiilBl 
Abschnitten  der  Femurcondylen  fest  und  verhindern  die  znr  Strecknng  Ja  Öl 
tractur  nöthige  Drehung  um  die  quere,  nicht  durch  den  Gelenkspah,  ■* 
etwa  die  Mitte  der  Femurcondylen  verlaufende  Gelenkachse.  Verancbt  m 
die  Streckung  des  Kniees  mit  Hülfe  des  langen  Hebelarmea  des  UntersrlKÜ*^ 
erzwingen,  indem  man  an  seinem  Fussende  angreift ,  so  presst  sich  d»  W» 
Rand  der  Tihia  gegen  das  Femur  —  kann  sich  sogar  in  den  oft  erweichte  bn^ 
eindrücken  — ,  der  hintere  Rand  drängt  gegen  die  Kapsel ,  reisst  de  ab  odV 
und  die  Subluxation  ist  fertig.  Die  Achse  des  ünterschenkelschaftes  ^  < 
jetzt  ganz  oder  nahezu  der  des  Oberschenkels  parallel ,  aher  etwta  laA  U^ 
verschoben.  —  In  anderen  Fällen  bricht  beim  gleichen  ManSver  die  Tibia  n 
Höhe  der  oberen  oder  das  Femur  in  der  Nahe  seiner  unteren  Epiphy*.  m  ( 
entsteht  eine  ähnliche  Bajonettstellung. 

Nur  sehr  selten  beobachtet  man  im  Gefolge  der  Kni^eieLOTj 
culose  und  zwar  nur  bei  ausgedehnter  Knochenzerstörung  oder  ■* 
Resection,  sei  es  infolge  schräger  Durchsägung  des  Knochens  odffW» 
ganz  sorgfältiger  Nachbehandlung,  ein  Genu  recurvatum.  eine  Oh*" 
Streckstellung  des  Unterschenkels. 

Ein  weiteres,  die  Function  beeinträchtigendes  Moment  bü^fj 
im  Verlaufe  der  Krankheit  bei  jugendlichen  Personen  zu  beobachta«» 
Wachsthumsstoru ngen.  Im  Florescenzstadium  der  Geienktw^ 
culose  constatirte  Pels  L e  u s d e n  neuerdings  durch  genaue  MessnP 
an  Röntgenphotographieen  bei  Kindern  im  Alter  von  2 — 9  Jahre" "«( 
eine  gewisse  Verlängerung  des  erkrankten  Beines  und  zwar  iif'^'^Vr 
mehrten  Längenwachsthums  der  Diaphyse  des  Femur.  Spättrhin  B*: 
man  nach  übereinstimmender  Ansicht  wohl  der  MehrzaU  der  Äw*^ 
nach  längerem  Bestände  des  Leidens  häufiger  eine  Verküno^  * 
Beines,  theils  durch  Zerstörung  der  Epiphysenlinien  durch  den  w** 
heitsprocess  oder  die  nöthig  gewordene  Operation,  theils  durch  l"'*!'' 
tat.  Die  Verkürzung  beträgt  meistens  3 — 6  cm ,  kann  ausnanms** 
aber  auch  20  cm  erreichen.  —  Der  Dickendurchmesser  des  Ff'""' 
schon  im  Florescenzstadium  in  der  Regel  vermindert. 

Ueber  die  Zahl  der  Heilungen  der  Kniegelenktuberculose  öberiunpF" 
uns  die  neueste  umfanjireiche  Statistik  König's  Auskunft:  Von  613  in  d«'*'^ 
187".— 1893  in  der  Göttinger  Klinik  wegen  dieses  Leidens  behandelt«!  PiW^ 
über  deren  weiteren  Verlauf  Nachrichten  zu  erhalten  waren,  waren  bereitf  ^^ 


S$\i  Prooenl  gOftorboD,  davon  1^1,4  Procenl  an  den  verschieden« q  Formen  der 
TiiberculoH«.  Nur  18  von  ira  ffuiiva  708  PaUeiit«Q  erlagen  an  Infecttonakrank- 
heiten  und  lotoxicution  (Jodaform,  Ctilorotorni,  Carbols&ure).  Von  den  mit  Kitcrting 
voupIicirtOD  HLlleii  war  Tant  dii^  Hülfte,  von  den  obnc  Kitening  verlaur^oen  etwa 
der  yierte  Tlieil  gest^^irben.  4S0  Peraontn  waren  tut  Zeit  der  ataiiatist-ben  Zu- 
«uniDeiist«tlung  heil. 
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Bchaudlunf?.  Gerade  <Iie  Knie^clenktuherciilojte  gab  ihi*ei: 
rordentlichen  Hüiifigk4!it  wf^en  in  den  lützten  zwei  Deceniüen  das 
ntlicho  ötreitobject  bei  Entscheid unj;j  der  Fn^^e,  n-ttlcher  Methode, 
der  conservativen  oder  operativen ,  bei  der  BebandlunK  '^^^  Öelenk- 
tuberculose  nlierhaiipt  der  Vnr/.iig  jjehOhre.  Der  Streit  ist  bis  heute 
noch  nicht  ond^iüti};;  ausgetragen:  auch  ist  ciue  Uinstimmij^keit  uuter 
den  ('hiriirK«n  schnn  aus  dem  (fninde  kaum  xu  erwarten,  Wf'il  eben 
das  Kraukenmaterial  der  Einzelnen,  wie  die  hygienischen  Verhältnisse. 
unter  denen  sie  zu  arbeiten  haben,  zu  verschieden  und  deshalb  die  Ei- 
folf^e,  die  Hie  Aerzte  mit  den  gleichen  V^ erfahren  erzielt  haben,  zu 
vreebseludc  sind.  Im  allgemeiuen  lasst  sieh  aber  sagen,  dass  der  durch 
die  Erfolge  der  Antisepsis  gezeitigten  Aera  einer  fasl  rein  operativen 
^^  Behandlung  eine  Periode  gefolgt  ist,  in  der  man  wieder  mehr  den 
^■conservativen  Methoden  huldigt,  und  dass  heute  sogar  in  nicht  be- 
^H  schrankten  Kreisen  man  darf  wohl  sagen  eine  fast  uUraconservative 
^HStrrJmung  vorherrKcht. 

^H  Nur  in  einer  Minderheit  der  Fülle  kann  von  vornherein  Ober  das 

^B einzuschlagende  Verfahren  ein  Zweifel  nicht  obwalten,  das  sind  Jen« 
FSUe,  in  denen  das  Alter  der  Patienten,  ihr  schlechtes  Allgemeinbefinden, 
hohes,  durch  Mbjchinfection  bedingtes  Fieber,  schwere  ZerstVirung  des 
6elenke.s  u.  dergl.  sogleich  jeden  Versuch  einer  conservativen  Rehand- 
lung  aussichtslos  erscheinen  und  nur  die  Kesection  oder  Amputation 
des  (Gliedes  in  Betracht  kommen  lassen.  Iü  den  anderen  Fällen  — 
and  sie  bilden  die  überwiegende  Mehrheit  —  wird  sich  der  eine  Chirurg 
fllr  dielten,  der  andere  für  jenen  Weg  entscheiden,  je  nach  seiner  per- 
sdnlicheu  Erfahrung.  In  der  Regel  wird  uian  die  conservative  Be- 
handlung zunächst  versuchen,  im  weiteren  Verlaufe  sich  aber  sehr  oft 
^^doch  noch  zum  operativen  Eingieifen  genöthigt  sehen.  Ehe  mr  abet 
^Hfiuf  die  genauere  lndicution»steIlung  eingehen,  wird  es  zweckmässig 
^™«ein,  die  einzelnen  Methoden  selbst  und  das,  was  mit  ihnen  zu  er- 
reichen möglich  ist.  näher  keuneo  zu  leruen. 

Das  wichtigste  und  wirksamste  Mittel  der  conservativen  Be- 
I      haudlung  ist  wohl  die  absolut«  Ruhigstelluiig  des  kranken  Gelenkes 
^^Un  corrigirter.  also  im  Kniegelenk  gestreckter  Stellung. 
^™^         Man  beginnt  mit  der  Beseitigung  einer  etwa  vorhandenen  Flexions- 
oder Abductiunscontractur.     Ist   diese   nur  gering,   das   Leiden   relativ 
frisch,    80  pflegt  die    manuelle  Geradrichtung  meist  unschwer  in 
Narkose  zu  gelingen.     Witbrcnd  die  eine  Hand  das  Femur  dicht  ober- 
halb des  Kniegelenkes  fixirt.  umgreift  die  andere  das  obere  Ende  des 
Unterschenkels  und  zieht  es  —  uul^-r  beständigem,  eventuell  durch  einen 
efaUlfen  verstärktem  peripherem  Zug  —  nach  vom,  laast  somit  die  Tihia- 
Igelenkfläcbe  at>er  die  Rolle  des  Femur  um  die  Querachse  des  Gelenkes 
rotiren.     Jede   übermässige  (iewaltauwendung    b't  dabei  zu  vermeiden: 
sbesondore  böte  man  sich,  behufs  Vermeidung  der  oben  erwähnten, 


künstlichen  Lageanoiualien,  den  Unterachenkel  bei  der  Streckung,  da- 
durch, daHs  man  nur  an  seinem  unteren  Ende  angreift,  wesentlich  uhH 
langen  Hebelarm  7.u    bonQtzen.     Dhs  LTrcicIil«  Kt;»ulUit    fixirt  man  st>-S 
gleich  im  Gypsverhand.    War  die  Strer.kung  nicht  HOgteich  ToUständig 
gelungen,  so  wiederholt  man  dos  Redressement  nach  2—3  Wocheii  eittj 
zweites,  eventuell  auch  noch  ein  drittes  Mal. 

In  der  Regel  verdient  aber  in  den  Fällen,  wo  die  Geradrichtui 
des  Beines  Schwierigkeiten  lindet,  der  Stellungsausgleich  darcb  pei 
tuanente  Extension  Tor  der  gewaltsamen  Streckung  den  Vorzug. 
Sie  fuhrt  bei  einer  Belastung  bei  Kindern  von  ca.  5 — 12  Pfund,  bei^ 
Erwachsenen  von  ca.  10 — 18  Pfund  in  nicht  zu  alten  Fällen  dnrrh'^| 
»cbnittlich  in  2—3  Wochen  zum  Ziele.  Ein  zurückbleibender  Rest  von 
Beuge-  oder  Ahduationsstellung  lässt  sich  nachher  in  Narkose  meist 
ohne  Muhe  und  Oefuhr  beseitigen.  Bezüglich  der  Technik  des  Es- 
tensionsverbandes  sei  auf  das  Oapitel   .Contracturen"   verwiesen. 

Von  manchen  Seiten  wird  die  permanente  Extension  nicht  nur 
zur  Geradrirhtung,  sondern  auch  zur  Weiterbehandlung  der  Kniegelenk- 
tuberculose  empfohlen,  indem  sie  auf  die  durch  die  I>iätraction  der 
(ipleiiki'ndun  bewirkte  Entlastung  besonderen  Werth  legen.  Dass  that>-f 
sächlich  eine  wirkliche  Üistraction  sich  durch  dauernden  tiewichtinzugV 
erzielen  laust,  ist  experimentell  sichergestellt,  desgleichen  die  dadurch 
herbeigeführte,  auf  stärkerer  Spannung  der  Gelenkkapsel  beruhende 
Erhöhung  des  intraarticulären  Druckes.  Indess  kommt  die  durch  Ei- 
tension  errei<"hbaro  Uuhigst^Uung  des  kranken  Kniegelenkes  doch  nie 
der  Imniobilisirung  durch  einen  circulürcn  Gyp.'iverband  gleich:  ihr 
Werth  erscheint  mir  aber  bei  einmal  c^rrigirt^r  Stellung  erbeblich 
grosser  als  der  der  Distraction.  Auch  die  grössere  Einfachheit  des 
Verfahrens,  die  Möglichkeit  der  ambulanten,  insbesondere  auch  poli- 
klinischen  Behandlung  lassen  mich  dem  Gypsrerbande  den  Vorzug 
geben. 

Der  Gjrp«T«rl)iDd  wird  nach  Eiawickcltuii;  dei  Boinei  mit  einer  Cambrik- 
oder  FlanvUbinde  vom  Pusse  bis  zur  Ingvinniheaga  angelegt.  F.r  darf  nirgend! 
einflcbnQreQ  oder  einen  rein  örtlichen  Druck  aoiüben.  soU  sich  aber  aberall  inaii; 
dem  Qlieile  Aiuchmiegen.  Applicirt  man  ihn  unmittelbar  nach  etwas  forctrter 
Streckung  des  Kniegelenke*  in  Narkove,  «o  lagert  man  da«  Bein  fflr  die  »'l^ht*^^ 
24  Stunden  lioch ;  noch  iini  selben  Abdul ,  spätestens  aber  am  oBudieten  Morgen 
rnusH  man  den  Verband  oontrolUren.  2^gt  eine  uenneiuwerthe  OdemaiOM  Behvel- 
lang  oder  bläulich«  Verfllrbung  der  xtMt«  frei  zu  latoendeo  )>ehpheren  TbeOe  dt» 
FuHtea  eint-  Circulationsetörung  Uuroh  zu  festes  Anliegen  de»  Gypsverbande«  an.  »> 
muM  der  Vorband  abgenommen  und  eventueU  nach  leichter  PoUtemng  des  Tiliedei 
mit  Watte  aU)>ald  cmrnert.  werden.  Eine  nur  gans  geringftigige  Sobwellung  ver- 
langt dieae  »forlige  Abnahme  nicht;  sie  verschwindet  in  der  Kegel  vpootan  binnoB 
24 — 48  Stunden  und  erfordert  deshalb  nnr  eine  bestAndige  Controlle,  Fehlt  jede 
StAmng,  «o  erneuert  man  den  Verband  erat  nach  weit«^ren  :^— 4.  später  sogar  ent 
nach  6  —  8  Wochen,  kann  aUo  dii^  Kinder  für  die  ZwiM^henteil  reobt  gut  uo«  dem 
Kntnkenbaaie  nach  Haus  entlassen  resp.  sie  poUklinisih  behandeln,  falls  nnr  daheim 
fllr  die  durohauB  nGthige  allgemeine  Pflege,  Heinlicfakeit,  kriLftige  Kost,  gute  Luft, 
binreicboad  gesorgt  ist.  Im  Anfang  der  Bchimdlong  empfiehlt  ea  nch  in  jtdtni 
Falle  die  Knaswnrzel  mit  in  den  Verband  zu  nehmen.  Späterhin  darf  man  oüi 
Rückgang  der  Krvcbeiuangeo,  inabesondere  der  Neigung  xur  Contra ciarsieUnng  4k 
Fofsgelenk  frei  lamn. 
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Will  iimu  den  Patieuten  umbcrgohen  lassen,  so  ei^et  sicli  dafür 
recht  gut  die  Bi-un»*sche  Geliscliiene.  die  man  üh«r  den  Gipsverband 
unlefrt.  Da  sie  ihren  Stützpunkt  am  Sitzknorren  findet,  entlastet  sie 
da.s  kranke  Knie  voILstündig:  S<ihlc  und  Absatz  des  gesunden  Beines 
mtl^sen  natürlich  behufs  AuR^rleichea  des  Lün  gen  unterschieden  ent- 
sprechend erhöht  wei-den.  Den  gleichen  Zweck  erreicht  man  nach 
dem  Vorgange  ron  Lorenz  dadurch,  d&ss  man  in  den  Gyi>sverband 
eine  die  Fusssohle  steigbügelartig  umgebende  Stahlschiene  einfllgt 
(Tig.  354). 

In  der  Kegel  laue  ich  die  beiden  Soitentbeile  dio«er  Schiene  liis  zum  Becken 
tuff&hren  and  befestige  auf  ibi-eni  oberen ,  etwas  aaiKcbogenen  Kade  einen 
'dicken  Gommiring,  der  sich  fext  gegen  den  Sitsknom^n  anlegt.  Die  Schiene 
'IhnvU  dann  derTbotnasVlicD  Üelischiene.  nur  ist  nie  unbeweglich  in  den  Gype- 

Terband  eingeffigt;  eine  Belaatung  de«  Kjiiee» 

heim  Oeben  wird  daJnrcli  mit  aller  Sicherheit  Fig.  3M- 

anagescbloBsen.    Oewiu  lilist  ticb  auch  durch 

die    von    manchen    Orthopäde»    bPTorzniiten 

SchienenbnlwnvertAnde    Gut«»    crcielen.      Ihr 

hoher  Freit  macht  sie  indea«  fllr  die  Armen- 

behandlniig  ungeeignet. 

Die  ambulatorische  Belmndlung 
ziehe  ich  nicht  gleich  im  Anfang,  son- 
dern erst  nach  dem  2.  oder  3.  Verbände 
mit  Nachlass  der  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  in  An- 
wendung. Der  werthvolle  Kinfluss  des 
CmhurgeheiLä  der  Patienten  auf  ihr  All- 
gemeinbefinden wird  vielfach  überschätzt; 
iür  contraindiciil  halte  ich  eine  am- 
bulante Behandlung  jedenfalls,  solange 
em    wenn  auch   nicht  hohes  Fieber  auf 

loridsein    des    tnberculösen    Processus 

«p.   mit  hober  Walu-scheiuliehkeit  auf 

iterung  im  Gelenke  hinweist. 

Die   Fixation    mit    Gvpsverbiinden 

tzt  man  fort,  bis  jede  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  Kniegelenkes  ge- 
acbwuuden  ist.  und  lässt  zweckuiü£sig 
Auch  dann  noch  monatelang  beim  Gehen 

inen  abnehmbaren,  das  Fussgclenk  frei- 
la.ssenden  Stützapparat  tragen;  man 
kann  ihn  selbst  bc<iuem  aus  Gazebinden 
und  Wasserglas  herstelleu.  —  Selbst- 
Terstandlicb  leidet  bei  so  langer  Immu- 
bilisirung    durch    circul'äre    Verbände    einmal    die    Beweglichkeit    des 

ranken  Kniegelenkes  —  es  wird  zunächst  fast  ganz  steif  — ,  an- 
dererseits die  Musculatur  des  Beines.  Miui  vermeide  jedoch  alle  var- 
■»eitigen  Versuche ,  das  anscheinend  ausgeheilte  (ieleuk  beweglich  zu 
machen,  überlasse  dies  lieber  dem  Gebrauch  des  Beines.  War  die 
Ausheilung  wirklich  zu  Stande  gekommen  und  ist  die  Wiederherstellung 
IUu4lm«b  der  pnüitiiehca  Chinirgi?.    :,  Aufl.    IV.  47 


der    Beweglichkeit    in    KQck»iicbl    auf  etwaige  Verwachsungen  im  Gi 
lenk   Dberhaupt  möglich,    so   sieht   man    namentlich    hei   jugendlichen^ 
Individueu  oft   zur   eigenen  TJehcrraschuug   noch   ein  gutes  Theü  der 
Beweglichkeit  zurückkehren,    freilich   nirht    hinnen    Wochen,    sondei 
Jahren.     Vorzeitige,    insbesündere  gewiilt^oine  Mobilisirung  birgt  stel 
die  Gefahr,  den  tubenmlftsen  Proeesa  wieder  zu  entfachen.     Hingegeif] 
kann   man  die  Musculatur  Ton   dem  Zeitpunkte  des  Tragens  abnehme 
barer  Apparate  an  gegen  eine  zu  hochgradige  Atrophie  durch  Masssq^ 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  sehUtzeu. 

Mit  der  ItuhigstA'ltung   d<'K  Gelenkes   verbindet  man  zweckni&ssig 
Injectionen    von   Jodoformemulsion.     Ist  ihr  gOnstiger  Einäuss 
auf  den   tuberculn»en  l'rocesN  auch  nicht    ronstant,   so  ist    iler  Erfolg 
doch  in  manchen  Fällen   ein   augenHilliger.     Namentlich   beim  tuber- 
culöscD  Hydrops  sieht  mau  das  bisher  s»j  hartnäckige  Exsudat  manch- 
mal   verhiiltnissmässig    rasch    schwinden    und    den    Prucess    ausheilen. 
Aber   auch   beim  typischen  Fungus.   ohue   uud  mit  Eiterung,   wie 
pararticuliLren  Absnessen   lohnt   es   häuHg.   falls    nicht   besonderti  Um- 
stände zu  einem  operativen  Eingriff  drängen,  erst  einen  Versuch   mU 
Jodoforminjectionen  zu  machen.    Vielfach  zeigt  sich  der  günstige  Ein-' 
fluss.   falls  er  überhaupt  eintritt,   schon  nach  der  ersten  Eiufipritzung; 
in    zahlreichen  Fällen   sieht    man  ihn  aber  erst  nach    mehreren  folgei 
weshalb   mau  diese  Versuche   nicht  vorzeitig  abbrechen  soll.     FreÜic 
hat  es  meist  keinen  Zweck,  sie  fortzusetzen,  wenn  auch  nach  der  4.  odi 
5.  Injeetiim  jede  Besserung  ausbleibt. 

Die  Einspritzung  selbst  i«t  zwar  aebinerzhnft.  kann  aber  doch  in  d«r 
ohne  Narkoee  auxy^erDbrl  werden.  Der  Schmen  Lült  durckKbnittlich  tiDtax  Tag 
lang  an,  wird  von  manohen  Kranken  als  sehr  U-)ihaf\  geaebildert.  Auch  sieht  man 
öfter  der  Inj«cUon  xunächrt  eini*  «t&rkere  ExsiiJaüon,  manchmal  auch  eine  geringe 
Tempurutuntvifferunfr  folgen,  doch  geht  diese  —  war  InfeciioD  rermiedea  —  TB«ch 
iDrflfk. 

Zur  injttciion  dient  am  bi-quemat«!]  eine  nicht  zo  dUnnc,  durch  Kochen 
sterilisirte  Panctiuiunadcl,  Man  sticht  eie  von  der  Aumenscite  dos  oberen  Receanu 
her  oder  liei  mehr  circunificripter  Sohwelinng  dort,  wo  man  den  Krankheitaherd 
verrnuthet.  in  das  Gelenk  ein.  iibtrrzeugt  sich.  duM  dch  die  Spitze  der  Nadel  anch 
wirklich  frei  in  der  GelenkbCble  beweget,  saugt  den  BQsaigen  Inhalt  aiu  nnd  in- 
jii'irt  »liinii  je  nach  dem  Aller  der  Paliciilen  '»—10  ccm  einer  lOprocenttgCD  Kmul'^| 
sion  von  Jodolbnnglycerin  oiler  JodoformOl ,  wobei  man  durch  Vorschieben  dn^^B 
Nadel  nach  verMohiedeneti  Richtungen  und  aarbfolgeode  geringe  Bewegungen  de« 
tielenkes  dafUr  itorgt .  dat«  das  Jodofonn  lich  Ober  dan  ganze  Gelenk  vertheilt 
Mehr  als  10  crm  auf  einmiLl  finziinpntzen ,  ralhi?  ich  nicht,  namentlich  nicht  bei 
der  enien  It^vction.  ehe  man  weiss,  wie  der  Patient  auf  die  Einsprilaung  reagirt. 
Die  l*unction<0tfnung  rerachUcHt  man  mit  JodofurmcoUodiom.  BJan  wiedertiolt  dii 
Kinspritzungeu  immer  in  der  gleichen  Weise  In  ZwiMhenrftumen  von  durcbacbnil 
lich  10 — 14  Tagen;  dabei  sieht  man  bei  der  folfrenden  Function  5<:hr  oft  dem 
leerten  Exsudate  auch  Ile«te  von  Jodoform  von  der  vurhergegiuigenen  It^eotioi 
beigemengt.  Eitriges  Kzsodat  oder  Abscessinhalt  zeigt  im  Falle  gOnstigen  Eta-i 
dosses  des  .lodofonns  in  der  Regel  schon  bei  der  zweiten  PnnctiDn  ein  veritudc 
Aoaseben.  eine  mehr  grtiidiohc  Farbe,  mehr  wrCse  BecchalfenheiL  Legt  man  nadij 
der  Injection  sogleich  einen  Gypsverhand  an,  so  mue«  man  die  Gelenk^^egend  wegen' 
der  ztinAchst  folgenden  Schwellung  mit  einer  Watteftcliicht  poUtern. 

An  Stelle  des  Jodoforms  hat  König   aocb   bei   der   EniegelenktnbaronIcHe 


ofl  mit  Krfolg  Öprocenti^e  CarbalBäumIfimng  ali  Inject iongäOssiKkeit  bentltxt,  tiacb- 
dem  er  diu  Gelenk  vorher  mit  2]irocentiger  rarl>olstiarelnauiig  ausgewaschen  bntte. 
Kr  sah  hiervon  Ktfolg  in  fUlItni ,  in  denen  ihn  du  Jodoform  ini  Stieb  gelassen 
batte,  freilich  auch  amgekehri. 

Ohne  und  in  Verbindun)i[  mit  Jodofornieinspritjiungen  ist  In  den 
letzten  .Ifthrfin  von  v erschied cni^n  Soitrii  die  zunächst  von  Bi^r  an- 
gegebene Stauungshyperämie  empfohlen  worden. 

Man  legt  um  den  Oberschenkel  eine  Gummibindc  derart,  dos«  der  venöse 
BlutrQckfinss  etwas  frebemmt  ist.  und  tiUat  «ie ,  je  nachdem  sie  vertruffen  wird, 
mehrere  Stundf-n  oder  auoh  den  ganr.en  Ta«  über  liegi>ti ;  de«  Nachts  nimmt  mnn 
ne  ab.  Die  peripher  von  der  Binde  gelegenen  Theik>  verfärben  sich  infolge  der 
TenSsHn  ^tase  bald  bläulich  und  xcliwi^llen  «Memat^ii  an.  Die  meisten  Patienten 
klagen  im  .anfange  über  Sclmierxen  in  dem  abgebundenen  Gliede,  manohmul  sogar 
recht  erbeblich,  auch  wenn  die  Stauung  nicht  einmal  betandem  intensiv  war;  doch 
werden  die  Beschwerden  bald  ertr&gUcb.  Ja,  Mikulicz  rUhmt  sogar  6.U  be- 
sonderen Vorzug  der  8tuuungsb<-haDdlung  du  Tucbe  Nai-hlassen  des  Schmenes  in 
den  vorher  sehr  emplindliohen  Gelenken.  Bestehende  gr(>sser«  Ahseesse  bilden 
tContnündicutionen  des  Verfahrens.  Sich  «fthrend  der  Stauungsbehandlucg  bildende 
soll  man  mit  PimcUon  und  Jodoform ii^ection  behandeln. 

Die  Erfolge   der  Methode  sind  jedenfalls  sehr   nnsichere.     Ecla- 
tiinteu  Erfolgen  stehen  ebensolchh!  Misst<rfoli(e  resp.  Verschlimmerungen 
ij;egenflber.     GrflRsere  Statistiken   Ober  den  Werth  der  Methwio   liegen 
nicht    vor;     es    müssen    also    erst    »och    weitere    Erfahrungen 
wartet    werden.      Jedenfnlls    darf   das   Verfahren    nur    in    Fällen 
Anwendung  kommen,  in  denen   beständige   ärztliche  Controlle  ge- 
sichert ist. 

Noch  zu  den  conservativen  Verfahren  zu  zahlen  sind  die  par- 
tiellen Operationen  —  Oeffnung  von  Abscessen ,  Spaltung  von 
Fisteln.  Biossiegen  und  Ausräumen  extraarticulärer  Knochenherde  — , 
bei  welchen  die  wesentlichen  Oelenkbestandtheile  unberührt  bleiben  und 
aeben  denen  die  erwähnt<^n  Mittel  iUre  Anwendung  finden.  Dank  der 
Antisepsis  brauchen  wir  die  froher  nicht  ungefährliche  breite  Eröffnung 

E kalter  paraart  iculärer  Ähscesse  nicht  mehr  zu  ftlrchten.  Wir 
itebmeu  sie  vor.  wenn  die  uiebrfuihe  Function  luid  .Jodoforuiinjection 
im  Stiche  liess  oder  die  Haut  über  dem  Abscess  bereits  rlerart  ver- 
dünnt ist,  dass  eine  Fistolbildung  an  der  Punctionsstellc  unausbleiblich 
ist,  oder  falls  bestehendes  Fieber  vornehmlich  durch  den  knihm  Ab- 
scess. nicht  durch  den  tuberLulösen  Gelenkprocess  selbst  bedingt, 
letzterer  viehuelu-  noch  der  Ausheilung  bei  conservativer  Behandlung 
zugängig  erscheint..  Nach  breiter  OetTnung  wird  die  die  Innenwand 
der  Absc«sshöhle  auskleidende  Membran  mit  einem  Tupfer  oder  — 
wenn  nötbig  —  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  die  Höhle  mit 
Jodofornigaze  tani{>onirt.  die  Hautwunde  entweder  ganz  otl'cn  gelassen 
oder  —  bei  sehr  gi'ossen  Abscessen  —  theilweise  durch  Naht  ge- 
schlossen. Ein  Theil  der  Abscesse  heilt  bei  dieser  Behandlung  voll- 
ständig aus;  in  anderen  Fällen  bleibt  eine  Fistel  verschieden  lange  Zeit 
bestehen. 

Mit    der   Eröffnung    der  Absoesse    verbindet    mau    natürlich    die 
nsrftumung    extraartirul  ärir    Knochenherde,    falls    sie   die 
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Ursache  des  Abscesses  waren  und  im  Grunde  der  Höhle  entdeckt  ida 
Die  in  früheren  Jahren  gerade  auf  diese  Operation,  die  £otfM| 
tuberculöser  Knochenherde  vor  ihrem  Durchbrach  in  das  Gdakf 
setzten  grossen  Hoffnungen  haben  sich  nur  zum  Theil  erfüllt,  iü 
eben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Gelenk  zu  der  Zeit,  nk 
Patienten  in  unsere  Behandlung  treten  oder  es  möglich  ist,  Aea  hoAm- 
herd  zu  diagnosticiren ,  bereite  tuberculös  ist,  weil  in  andereiiNi 
das  Gelenk  bei  der  Operation  absichtlich  oder  unabsichtücli  odU 
wird  und  trotz  aller  Vorsicht  die  Tuberculose  noch  nachträglich  idk 
Synovialis  übergreift.  Immerhin  bleibt  das  Verfahren  an  sich  m  üäk 
und  hat  auch  eine  ganze  Anzahl  Erfolge  aufzuweisen.  NamentU  \i 
den  Herden  im  Tibiakopf  und  manchen  seitlich  durchbrecluofai^ 
einem  der  Epicondylen  des  Femur  gelingt  es  Öfter,  durch  frlWjp 
Entfernung  des  Herdes  der  Erkrankung  des  Gelenkes  nodi 
zeitig  vorzubeugen  und  Heilung  mit  völl^  normaler  Bewegüdikeit  ■ 
erzielen. 

Um  diesen  Erfolg  zu  erreichen,  ist  es  freilich  nothvendig,  den  Emlv 
heril  durch  breiten  Schnitt  dem  Auge  volUtändig  blosszulegen.  Nidid»  * 
unter  seiner  Controlle  unter  Blutleere  alles  sichtbare  Kranke  mit  dem 
Löffel  entfernt  hat,  thut  man  gut,  von  der  stehen  bleibenden  WandDUg.** 
angängig  ist,  zum  Schlüsse  noch  mit  Hohlmeissel  und  Hammer  Qberall  tat 
Schicht  fortzuschlagen,  um  sicher  im  Gesunden  zu  sein.  ElrOflnet  mu  kd* 
Operation  das  Gelenk,  was  auch  bei  grösster  Vorsiebt  sich  nicht  immer 
läsat ,  so  böte  man  sich  nur ,  durch  das  Loch  tuberculose  Massen  in  te  6M 
hineinzubringen.  Ist  die  eröffnete  Kapsel  gesund,  so  kann  man  den  Sd^ii 
wieder  mit  feinem  Catgut  vernihen;  erscheint  sie  an  einer  circam8cri[ita 
erkrankt,  so  schliesat  man  die  Ezcision  dieser  Partie  sogleich  an.  HiA 
Operation  tamponirt  man  mit  Jodoformgaze  und  bandagirt  das  Beia  t^  *" 
Schiene  oder  applicirt  über  den  aseptischen  Verband  einen  Gypsii'erband. 

Die  letzterwähnten  Operationen  bilden  bereits  den  Uebe^^ 
den  Arthrektomien.  Was  erstere  für  isolirte  tuberculose knori» 
herde,  bezwecken  letztere  für  die  Erkrankung  des  Gelenkes  selbi»: 
Excision  alles  kranken  Gewebes,  insbesondere  der  gesamniten  ^. 
ovialis.  unter  Schonung  aller  noch  gesunden  Theile.  Man  verspnidi» 
von  dieser  Operation  nicht  nur  eine  rasche  und  sichere  Ausheilung* 
tuberculösen  Processes,  nicht  nur  die  Vermeidung  des  den  tTp*** 
liesectionen  anhaftenden  schweren  Nachtheiles  der  VerkOnung  ■ 
Gliedes,  man  hoftle  insbesondere  auch  die  Wiederherstellung  eines  ■■ 
weglichen  Gelenkes.  In  dieser  Hoffnung  empfahl  man  die  Ärihreüi** 
daher  als  Operation  der  Wahl  selbst  in  ganz  frühem  Stadium  " 
Krankheit  Die  Erfahrung  hat  leider  nur  einen  kleinen  Theil  jesf 
Erwartungen  bestätigt.  Bei  aseptischem  Vorgehen  ist  die  ^^'^j*''? 
allerdings  ohne  nennenswerthe  Lebensgefahr  und  gewährleistet  bei  (^ 
lieber  Entfernung  alles  Kranken  auch  eine  ziemlich  schuelle  HefloF 
aber  nur  ausnahmsweise  erzielt  man  ein  bewegliches  Gelenk,  IB"  ■ 
diesen  Fällen  ist  die  Heweglichkeit  zuweilen  mehr  vom  Üebtl.  «s  * 
Nutzen,  insofern  sie  die  Entstehung  der  schon  bei  steifem  Geleni  hM"! 
folgenden  Beugecontructur  noch  begünstigt  und  dem  Gelenke  üKT 
nügende  Festigkeit  raubt. 


K&oig  hatte  unter  150  Arthrelctomirten,  zum  weitaus  nlierwiegenilen  Theile 
'Kindern,  3  infolge  de«  Eingriff««  vurloren.  Von  i:{3  Ueberlebendcn ,  von  denen 
er  später  Nachriebt  erhielt,  waren  veilere  2^1  (17  Procent)  gestorben,  iin  (ian?.en 
27  ungelieilt  geblieben.  Von  den  lOi:  GebeUt«n  waren  11  Kranke  ula  «.blecht 
gehend  bezeichnet;  die  Übrigen  gingen  gut.  Steif  gerade  oder  giuu  leicht  kromm 
beillen  76.  24mal  waren  die  Glieder  kmmm.  darunter  dmaJ  scbr  krumm.  —  Von 
94  Geheilten  waren  37  (fast  30  Procent)  ohne  VerkflrEung',  40  hatten  schwftcfaere 
(bi«  Jl',1  cuii,  20  etwas  stArkere  (3'/»—**'/»  cm).  7  sehr  erhebliche  Verkürzung  (bis 
xn  20  cm). 

Dic^e  Erfahrungen,  <b'e  mit  deuen  anderer  Chirurgen  ziemlich 
Qbereinsiinimen.  Iiabeii  zu  einer  wesentlichen  Einschränkung  der  In- 
dicationen  der  Arthrcktomie  geföhrt.  Die»  elgenthchen  Frühoperationen 
äind  nahezu  gänzlich  verlassen  worden.  Wir  .schreiten  zur  Arthrektomie 
in  Fällen,  in  denen  die  conscrraiive  Behandlung  keine  Aussicht  bietet 
uder  nach  vergeblichem  Versuche  im  Stiche  g[>liu»:^en  hat.  die  Kesection 
■ber  wegen  zu  beftlrchtender  Wnchstbunisstörung  umgangen  werden 
soll.  —  Die  Ursache  der  ^o  häufigen  Verkrilnunung  arthrektomirler 
Glieder  liegt  wesentlich  darin,  dass  meist  keine  knöcherne,  sondern  nur 
eine  bindegewebige  oder  knorpelige  Synostose  zu  Stande  kommt  in  einer 
von  vornherein  meist  ganz  leicht  gehengten  Stellung;  die  Belastung 
durch  die  Körperschwere  lüissi  dann  diesen  zunächst  ganz  geringen 
Winkel  immer  spiUer  werden,  zumal  der  Streck appariit  functions- 
UDtOchtig  geworden  ist.  Wir  verzichten  deshalb  bei  der  Arthrektomie, 
wie  bei  der  Resection.  wenigstens  in  den  Fällen,  in  denen  der  Band- 
apparat, besonders  die  Kreuzbänder  mit  geopfert  werden  müssen  — 
und  sie  bilden  die  Mehrheit  — ,  besser  von  vornherein  auf  ein  be- 
wegliches (telenk,  fixiren  Olmr-  und  Unterschenkel  nach  der  Ope- 
ration sicher  gegen  einander  in  ganz  gestreckter  Stellung  und  sichern 
diese  Stellung  nach  der  Heilung  noch  lange  dun:h  verbände  oder 
Apparate. 

Aus  diesen  Oi-Ünden  erscheint  mir  auch  die  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes mittelst  Querschnittes  vor  der  mittelst  eines  oder  zweier  Längs- 
schnitte den  Vorzug  zu  verdienen.  Hauptzweck  bleibt  die  Entfernung 
alles  Kranken.  Der  Querschnitt  erlaubt  aber  einen  weit  besseren 
Zugang  und  schafft  eine  weit  grössere  Uebersichtüchkeit  besonders 
Ober  den  hinteren  Abschnitt  des  Gelenkes,  als  jeder  Längsschnitt. 
iller  dem  letzteren  nachgerühmte  Vortheü,  den  Streckappurat  intuet 
tu  lassen,  erscheint  im  Vergleich  hierzu  von  untergeordneter  Be- 
deutung, da  er  sich  durch  exacte  Naht  wieder  vollkommen  vereinigen 
lässt,  ja  belanglos,  sowie  man  von  Anfang  an  knöcherne  Ankylose 
erstrebte. 

Die  Operation  wird  nach  Beaeitigung  oder  Minderung  einer  etwa  bestehenden 
latArkeren  Beugecontraolur  durch  mebrt&gigen  KxtenEiion.iverband  unter  Blutleere 
augeführt.  Das  (lelenk  wird  durch  einen  von  einem  xura  andern  Kpicondylus  de« 
Femor  reichenden  Schnitt  erStlhet ,  welcher  entweder  rein  quer  verlaufend  nach 
Volkmann  die  Pateita  quer  durchtrennt  oder  nach  oben  bogenfSnnig  durch  di^ 
Quadrieepwähne  oder  nach  unten  convex  dorcli  dos  Ligamentum  patella«  geführt 
wird.  Während  ein  A«ifltent  mit  icharfen  Haken  die  bedeckenden  Weicfatheil«! 
zarUckzieht  und  damit  die  Gelenkkapsel  evertirt,  pr&parirt  man  ate  zunächst  nach 
anten  zu  vom  freien  Wunürande  mit  langen  MesaentDgen  oder  scharfen  Scheeren- 


«rhl&gea  im  Ztmümmeahang  bin  eu  den  Menisken  bin  ab.  Darmof  iSvt  man  in 
gleicher  WvtK  den  oberen  Rec^wat  als  ijanze«  rom  Oberschenkel  ab:  um  die 
WetchtbeÜP  gilt  umklappen  zu  können .  bedarf  ea  hier  oft.  zweier  leitticher  Kin> 
schnitte  in  die  derbe  Fa»cia  lata  3 — 4  ein  rom  Rande  der  Kniescheibe  eotfemL 
Nun  lOst  man  die  Seitenbänder  Ton  ihren  Anaatzstellen  am  Knochen  lon  oder 
schneidet  sie  quer  durch,  durchtr^nnt  die  Kretiibilnd^r,  wobei  die  Schneide  des 
Hawers  stete  nach  der  Knochenfl&che  der  Fov»  intercondylica  gewandt  sein  soll. 
und  ^winnt  so  Freien  Zof^uig,  um  auch  die  hinteren  Enpselabscbnitte  völlif;  unter 
Iteitung  de«  Au^e«  exxtirpiren  zu  können. 

Der  Versuch  der  Exslirpatiim  der  erkrankten  Synovialis  mit  Schonan?  der 
KreuxbSnder  geling  meist  nur  unvollstAndig .  ist  in  der  Begcl  von  Becidiren  ge- 
folgt nnd  eoMte  daher  onr  boi  circum8crij>ter  Erkrankung  der  S/novialis  gemacht 
werden. 

Jetst  geht  es  au  die  Ret-ision  der  knilrhemen  G «^lenkenden.  Ton  tuher- 
eolOsem  Panaus  Qberzogene  od«r  von  Granu tationsmasse  bedeckte  Knorj«! abschnitte 
werdrn  flai'li  mit  dem  ResectionsmeBser  abgetragen,  losgeltete,  nnterminirte  Knorpel- 
stücke ganz  fortgenummtm ;  Sequester  werden  entfernt;  cariOw  Partien  oder  tief^_ 
in  den  Knochen  dringende  tirannlationsberde  rOcksicbtalos  bis  in  das  Gesunde  m4^| 
dem  scharfen  t.i^fiel  ausgeschabt..  Dabei  dringt  man  hAaSg  nicht  nur  bi»  zur  knorp- 
ligen Epiphysenlinte  vor.  sondern  ist  genOthigt,  sie  da,  wo  sie  krank,  von  GrviD- 
lationen  aogenagt  ist.  gleichfalls  auszuschaben,  erentnell  durch  ihre  ganse  Dicke 
hindurch. 

Einer  besonderen  Blutstillung  bedarf  ei  meist  nicht ;  sind  offene  OeHUslumina 
Ton  Zweigen  der  Gelenkarterien  sichtbar,   »o  werden    ne  natOrürb  dardi  Lif 
gesL-hloesen.    Ut  alle»  Kranke  entfernt,  »o  pflegi:*  ich  nach  dem  Vorgange  v,  Bi 
niatin's  die  ganze  WundhChte  bis  in  alle  Bacfat»>n  hinein  Kunächst  nur  mit  Jo<I( 
formgase  xu  tumponiren  und  die  Wunde  erst  na<h  cjk.  8—4  Tagen  —  dann  mei 
uhne  Drainage  —  durch   Naht   zu  schlienen.     Bis  dahin    sorgt    ein   Mooel 
Bleohflofaiencnverband    nir   genügende  Ruhigi^tt>llung.     Nach    der   Hecundären    Naht' 
und    exacter  Aufeicandcrstellung   der  GL'k-nktla.t'faen    wird    das   Bein   in   rSllig   ge- 
streckter Stellnng  durch  einen  GypHTerband,  der  vom  Mittelfns»  bis  sur  Inguinal- 
beuge    reicht ,    immobilisirt.      Bei    fieberlosem    Verlauf    bleibt    dieaer   Vfirbaa^ 
ca.  3  Wochen  lang  liegen. 

Etwuge  paruarticuläre  AhsceMe  werden  durch  Lftngnohnitte  in  guinr 
erCffneti  ausgeschabt  und  laraponiri.    Dabei  iKt  Vorsicht  w^en  der  Nachbancbi 
der  groisen  GeflUse  nnd  Nerven  gebot«^n. 

Wer  den  HtreckappArat  durchaus  sehonim  will,  bedient  sich  zur  Arthrektomie 
am  besten  des  von  König  angegebenen  dop|>«]fieitigen  L&ngsschuiUe*.  weitster,  so 
beiden  Seiten  des  Ansatzes  des  Ligamentum  patellae  an  der  Tibin  beginnend,  nach 
hinten  convex  vor  dem  vorderen  Rande  der  SeitenbAnder  in  dii:>  Hr>he  lAuR  und 
um  oberen  Ende  des  oberen  Recessus  zu  beiden  Seiten  da  Sehne  d«^  Qoadricvp« 
endet,  so  den  Kapwlsai-k  beiderseita  hnlb kreisförmig  umziehend. 


Darf  man  die  Arthrektontie  «Is  eine  rein  conservative  Operaw 
methode  hczciohtion.  so  knnii  die  Uesection  des  Kniefreie tikes  ba 
norb  vollen  Anspnich  auf  di**son  Nunit^n  erheben,  da  sie  neb<?u  krnni 
Gewebe  aucb  gesunde  Thtile  lürtuimnit.   Ihr  Ziel  ist  vöUige  Beseitijntnff^ 
des  tuberculösen  Herdes  und  breit«  knöcherne  Verwachsung  der  SSigf 
fiilcben  der  Kesectlonsstümpfe  bei  j!;estreckter  oder  docb  fast  ganz  ^e-. 
streckter  Stellung  des  Beines.    Sie  verzichtet  von  vornherein  auf  jeden* 
Versuch,    ein  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten.     Der  VortbeÜ  Tor  der 


Artbrektotnie^  dasH  sicherer  alles  kranke  Geftebe  radical  entfernt,  die 
knöcherne  Ankylose  erreicht  wird  und  deshalb  die  Gefahr  «ecuudÄrer 
Beiigerontractur  ferner  f^erUfkt  ist.,  wird  freilich  dadurch  erkauft,  dass 
durch  den  Sägeschnitt  leicht  die  knorpelige  Epiphysenlinie  verletzt  oder 
ganz  mit  entfernt  wird.  Die  Uesection  des  Kniegelenkes  bedingt  dem- 
nach bei  jugendlichen  Indinduen  dio  Gefahr  schwerster  Wachsthums- 
atörungen  und  ist  deshalb  bei  Kindern  unter  15  Jahren  von  vielen 
Chirurgen  so  gut  wie  ganz  verlassen.  Tlingegeu  ist  sie  dir  typische 
Operation  bei  Kniegelen ktuberculose  Erwachsener,  Koft-rn  die  rein 
conservativen  Methoden  im  Stich  lassen,  die  Amputation  aber  nicht  an- 
gezeigt erecheint. 

Die  ReeecÜon  ergab  EOdik  bei  SOO  FOUea  75  (26  Pro''«;nt)  schlecLte  Bestd* 
täte  (wUirend  der  Bebandlnng  Hturben  29,  narbirftglirh  amputirt  wurden  23,  nicht 
fefaeilt  2,  nioht  heil  starben  F|^ter  2U,  222  {75  PrucontI  gute  H^^sultate  ({geheilt 
«DtlsBW-'n  188,  Bp&ter  ausgeheilt  31 ,  anbedcutcnde  Fiitt.-ln  bÜGbin  in  3  Fällen). 
Ein  Rntlawimgibefuiid  fehlti^  ämal.  —  Die  Prognose  rerschlpchtert  «ich  mit  zu- 
nehmendem Alter. 

Bei  der  Kesection  verdient  der  Streckapparat  des  Kniees  zu 
Gunsten  der  möglichst  siiheren  Entfernung  alles  Kranken  noch  weniger 
Schonung  als  bei  der  Arthrektomie  und  kann  daher  zu  ihrer  Aus- 
fQhrung  nur  einer  der  drei  oben  erwähnten  Querschnitte  empfohlen 
werden.  Ist  die  Patella  krank,  so  wird  sie  fortgenommen:  ist  sie  ge- 
sund, so  kann  man  sie  erhalten;  sie  trägt  dann  durch  ihre  Ver- 
wachsung mit  den  KesectionsstUmpfen  zur  Sicherung  der  knöchernen 
Ankylose  bei. 

Nach  breiter  böfTnung  des  Uelenkae  und  AblSmng  oder  Durchai'hDeidung 
der  Seileuligamcatc  eutirpirt  man  in  gleicher  Wei«e  und  mit  ffleieher  Sor|;faU, 
wie  bei  der  Arthrektomie  die  vorderen  unteren  und  oberen  Theile  der  Synovialis, 
umschneidet  mit  einem  Resectionsuiefser  die  Condylen  de»  Feutur  und  der  Tibia 
nad  tftgt  sie  qoer  zur  Längsachse  der  Schaftknochen  ungefähr  parallel  und  nicht 
tu  fem  ihrer  Gelenkfläche  ab.  Beabsichtigt  man  eine,  freilich  stets  nur  gai» 
leiebte  Beogeatellung  von  <^.  175",  «o  führt  man  den  BOgeticlmiti  lo,  daaa  die  ab- 
g<Bftgte  Enuchenplatte  hinten  etwas  dicker  als  vorn  i»t.  Ut  einer  der  Condyleu 
besonders  tief  xentört,  ao  durchtS^  man  den  Knochctn  schräg  xur  SchaftaohsH,  in- 
dem man  von  dem  kranken  Ueleukknorrcn  etwas  mehr  fortnimmt,  mum  dann  aber 
darauf  achten,  da<s  man  vom  gegenQberstebeiiden  Condylus  entsprechend  weniger 
we^immt;  anden^nfalts  bek&iue  man  eine  Valguiu-  oder  Varumslellung.  Darauf 
eutirpirt  man  den  jetzt  Mhr  gnt  lugiiogigeu  hinteren  Tbeil  der  Synovial kap«el. 
controUiri  nochmali  die  SägeBächen,  schabt  eventuell  auf  ihnen  sichtbare  kranke 
Herde  energisch  bin  ins  Qemnde  mit  scharfem  LSfFel  oder  Bohtmeissel  aus.  adaptirt 
difl  SSifefl&cbeD,  legt  von  beiden  Wundwinkehi  aus  zwei  kurie  Drainröhren  hinter 
die  ReaectionifftQmpfe.  zu  Iiciden  Seiten  der  Quadricepasehntj  von  besonderen  Kin- 
•chnitten  ans  rwei  etwas  l&ngerr-  in  die  vordere  Wundhöhle  und  schlieMt  die 
Weich tlit.'il wunde  durch  tiefe,  den  durchschnittenen  Streckapparat  mitfauende  und 
obertläcli liehe  NShte.  Einer  besooderen  Fixation  der  B&geflLcben  auf  einander 
tlorcb  Knochennaht  oder  Na^ung  bedarf  e»  bei  querer  Durchrikguog  nicht;  der 
Untenchenkel  attttxt  lich,  wILhrend  das  Bein  verticai  erhoben  wird,  durch  sains 
eigene  Schwere  gegen  die  .SägeÜücbe  der  Femuroondylen.  In  dieser  Stellang 
BppUcirt  man  den  vom  Fus^gelenk  bis  über  die  Mitt«  des  Oberschenkeid  reichenden 


aseptwcben  Verband,  entfernt  jetst  erst  die  die  BlatJe^re  besorgeDde  (innunibinde 
and  fizirt  nun  das  Bein  darrb  ein^n  oircnlären  Gyp«verbiuid,  oder  O^pa-  oder  FUx- 
schiene,  am  wonigsUn  »eber  nur  anf  »iner  K]ei;brinne.    har  Verb&nd  wird  t>ehofa>^ 
VeHiOtang  stilrkerer  Nachblutung  etwas  eompiimirend  angelegt  nnd  dax  Bein 
CA.  24  Stunden   fiist  rertic&I  elerirt;  blutet  es  etwas  durch,  to  bindet  man  iiai 
comprviiaen  und  Watte  darabtr.     Bei  öeberloicui,   aseptidcbem  Verlaufe  kann  dt 
ente  Verband  ca.  8  Wochen  liegen  bleiljon. 

Die  der  Hi'spctioD  de»  Knie^ulenkfw  baim  Erwucbsenen    rnlgeni] 
VerkürzunR  entspricht   der    Dicke   der   resecirteu  Kn(K;henplatt^n,    b< 
trägt  demnach   durcbschuiltlicb    nur  ca.  4:  — ö  cm.     War  das   Wach*- 
t-huro    indess    noch    nicht  )>eendet ,    so    erreicht    die    detinitiv    zurOck-, 
bltiibeade  Verkürzung  böbere  Grade,  zuweilen  bis  zu  20  cm.  —  Äu( 
scbOUt  selbst  ilio  Hes*^ctinn    nicht  sicher   vor    nachträglicher  Flexiona* 
contractur.     Bei  knöchemer  Ankylose  ist  sie    freilieb  selten ;    vielfa« 
kommt   es   aber    nur    zur   knurpligen    odtr  bindegewebigen    Synoslost 
zu    crsterer   namentlich    bei   jüngeren    Individuen,    wenn    Knorpel    ii 
der  Sägetiäche  erhalten  blieb,  zu  letzterer  besonders,  wenn  der  S&( 
schnitt,  mich  durch  krankes  Gewebe  ging  und  dieses  nun  tief  aus  dei 
Kiiorheu  ausgemeissclt  oder  geschabt  werden  luusste,  oder  die  Heilunj^ 
nicht   primär,   sondern  mit   Eiterung  erfolgte   resp.   neue  Fiatein   auf- 
brachen. — 

Ueberblicken  wir  zum  Schlüsse    nochmals  die  aus  Vorsieh endeiq^ 
sich   ergebenden    Indicatinnen    ftlr   datt   zu  wählende   therapeutisch^^ 
Verfahren,  so  möchte  ich  folgende  allgemeine  Leitsätze  aufstellen:  Die^ 
Wahl    hängt   ab    vom  Aller   des  Patienten,  seinem  Allgemeinbefinden, 
seiner  socialen  Stellung,    der  Dauer  der  Erkrankung,    dem  Grade    dei 
durch  diese  bedingten  Zerstörung  des  Gelenkes.    Je  jünger  die  Krankei 
sind ,   je   besser    ihr  allgemeiner    Kräfte-    und   Ernährungszustand , 
(günstiger  die  äusseren  Verhältnisse ,  je   frischer   und  je   weniger  weil 
vorgeschritten   der  ganze  Krank  he  ilsprocess    ist,   um  so    mehr  werden 
M'ir   die  conservative   Bebuadlung.    also   besonders   die   Tmiuübtlisii 
im  Gypsverband  nach  Correciion  der  Stellung  in  Verbindung  mit  Jod< 
formiujectioiieu  versuchen,  um  so  länger  auch  diese  Versuche  fortsei 
im    utngekehiien   Falle   uns   um   so   eher   zur  Operation    entschliessei 
Insbesondere  eignen   sich  der  Hydrops  und  die  trockene  derbe  Grana- 
lationstulterculose  ohne  Abscess-  und  Kistelbilduug  bei  jüngeren«  sonst' 
gesunden    Personen    l"Ur    eine    rein    conservative    Behandlung.       Rein 
extracapsuläre    tuberculöse  Herde,    sofern    sie   rechtzeitig    diagiiosticiriH 
sind,  fordern  zur  frohen  Entfernung  durch  Operation  auf.     Bei  luber-™ 
culGser  Oelenkcitenmg  oder  Fistelbildung,   namentlich  bei  dBuerndeu. 
wenn  auch  nicht  hochgradigem  Fieber  dehne  man  die  conservative  B 
handlung  nicht  zu  lang  aus.   schreite   lieber  froher  zur  Operation  u 
zwar   hei  Kindern  zur  Arthrekttimie,    bei  Erwachsenen   zur    Kesectio 
desgleichen   bei  erheblicher  Abductions-  und  auch   Flexionscontractun 
falls  sich   durch    Extension   oder  Kedressement   in  Narkose   keine   g»- 
ndgende  Correction  der  Stellung  erzielen  lässt. 

Ist  aber  das  Allgemeinbefimlen  schon   sehr  gesehwacht,  bestehen 
multiple  Krankboit-sherde,    insbesondere   srhon   vorgeschrittene  Phthi 
oder   schwere  amyloidc  Degeneration,    handelt  es   sieb  um    schon   al' 
Leute  oder  ist  die  ZersUirung   des  Kniegelenkes  eine  zu    hochgnuli 


handelt  es  sich  besonder»  bei  der  prof^essir  infiltrirenden  Form  der 
Tiiberculose  schon  um  gleichzeitige  Erkrankung  der  Diapbyse.  dann 
reicht,  selbst  die  Kesection  nicht  aus,  sondBrn  tritt  auch  heut«  uoch  die 
Amputatiou  als  einziges  lebens rettendes  Mittel  in  ihre  Rechte;  ihre 
Ausftlhruni^  ilarl'  unter  solchen  Cnißiäiiden  nicht  unuöthig  lang  auf- 
geschobon  werden. 

titeratnr. 
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Capitel  3. 
Krkruiibunu:  de^  Kniogelf^nkt^N  bei  Ifiiitiophilie. 

Das  klinische  Bild  der  auf  Hämopliilie  beruhenden  Kniegelenk- 
leiden ühnelt  in  hohem  Maiisse  dem  der  Tuberculns«  und  verdient  gerade 
wegen  dieser  Aebnlichkeit  und  der  sich  daraus  ergebenden  diagnostisehen 
Schwierigkeiten  trotz  seiner  Seltenheit  gekannt  zu  sein. 

Nach  einem  geringfügigen  Trauma  oder  ganz  spontan,  plötzlich 
über  Nacht  kommt  es  ohne  Schmerzen,  ohne  Fieber,  ohne  weitere 
FunctionssWirnng  zu  einem  mehr  oder  minder  grossen  Flilsaigkeits- 
crguss  in  das  Gelenk  mit  seinem  früher  geschilderten  Svmptomenhilde. 
der  charaktt? ristischen  Vorwiilbung  des  oberen  Recessus,  der  Fluctuation, 
dem  Tanzen  der  Patella.  Dies  ist  das  erste  Stadium  des  llämarthros. 
Dass  die  Flüssigkeit  Blut  ist,  kann  man  höchstens  ahnen,  wenn  man 
weiss,  dass  Patient  ein  Bluter  ist  oder  aus  einer  Bluterfamilie  stammt. 
Nach  einigen  Tagen  auftretende  blaue  Flecke  der  b«7dcckeuden  Haut 
erleichtem  manchmal  die  Diagnose.  Ks  erkranken  bald  nur  ein ,  bald 
mehrere  Gelenke  gleichzeitig  oder  nach  einander. 

Der  Bluterguss  kann  sich  —  namentlich  bei  hinreichender  Schonung 
des  Gelenkes  —  wie  bei  jedem  anderen  Hämarthrfis  völlig  resorbiren, 
ohne  Schaden  zu  hinterlassen.  Oft  aber,  nnmentliih  bei  wiederholter 
Blutung,  komuit  es  zu  weiteren  Stüniugen.  Das  uus  dem  Blut  aus* 
faUende  Fibnn  schlägt  sich  auf  die  Synovialis  und  Gelenkknorpel  nieder 
und  zwar  aus  mechanischen  Gründen  an  genau  den  gleichen  Stellen, 
an  welchen  wir  die  Fibrinniederscblage  bei  der  Kniegelenktuberculose 
finden,  und  organisirt  sich;  das  ist  das  von  König  nls  zweites,  als 
das  der  fanartbritis  beschriebene  Stadium.  Die  Eröffnung  des  Ge- 
lenks entleert  nicht  mehr  reines  Blut,  sondern  blutiges  Serum,  und 
zeigt  die  S^iiovialzotteu  stark  gewuchert,  den  Gelenkknorpel  bräunlich 
oder  schiefrig  grau  verfUrbt,  seines  normalen  Glanzes  beraubt  und  unter 
dem  Fibrin  zerfasert  und  dcfect;  seine  Oberfläche  sieht  aus  wie  an- 
genagt, läsat  zahlreirhe  kleinste  und  grössere  Grübchen  sehen;  an 
einzelnen  Stellen  ist  der  Knoii)cl  ganz  durchfresson,  so  dass  der  Knochen 
bloss  liegt.  Die  weitersch reitende  Organisation  der  Fibrinniederschläge 
mhrt  zur  Bildong  jungen  Bindegewebes  und  durch  Schrumpfung  des- 
selben, sowie  partielle  Verwachsungen  der  GcleukHächeii  wie  Kapsel- 
ubscbnitte  zur  theilweisen  bleibenden  Bewegungsbeschränkung  des  Ge- 
lenkes. Aus  ihm  folgt  dann  das  dritte  Stadium  der  Contractu! 
imd  Gelenk defnrmation    mit  Flexions-  und  Valgutn Stellung    (Fig.  355). 
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Selbst  dor  erfahrene  Chirurg  kaiiu  glauben,  es  «-Ahrenil  d»^ 
Stadiums  mit  eintim  tuberrulö.sen,  fibrinösen  Hydrops  oder 
zweiten  mit  einem  typischen  Funjfus  zu  thun  zu  haben.  So  ^{ 
auch  früher  die  Blutergt-lenkerk  ran  künden  bald  al--  ■ 
rheumatisclie  Gelenkaffectiun,  baM  als  Tiinior  albus  ar._; 
scLriebon  worden,  selbitt  wenn  man  wusste.  dass  Patient  ein  BtMri 
Hinleiten  kann  auf  die  Diagnose  ausser  dieser  Kenntni:^  daäinnA] 
liehe  Alter  und  blas.se  Ausseheu  der  Kranken,  der  schnelle 
Ergüsse!»  in  das  Gelenk  ohne  oder  nach  nur  j^eringfugigen 
anfangs  sehr  geringen  Beschwerden,  das  gleichzeitige  oder  rdith  bB 
nach  einander  einsetzende  BefaUenwerden  mehrerer  Gelenkt,  i»  id 
treten  Ton  Sugillationen  unter  der  Haut,  der  umstand,  das*  dif  Ä 

Fig.  355. 


BEnlcTKoInnke  inlt  spiUwinkllger  Contnctur  beidei  Kniegelenk«,    iv   BmaaM^A 


befallenen  Gelenke  binnen  relativ  kurzer  Zeit.,  wenn  mich  mit  Be*i*?' 
beschränkung,  zur  Ausheilung  gelangten»  ohne  dass  es  zur  £it«rniiK 
Fistelbildung  kam. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist,  abgesehen  daron,  dass  »if 
Heilmittel  gegen  die  Hämophilie  kennen  und  deshalb  ItceiiÜT« 
zubeugen  ausser  Stande  sind,  auch  deshalb  wenig  gdnstig,  wfJ  i 
Laufe  der  Jahre  infolge  wiederholter  Blutung  zur  theüweif«n  okM 
völligen  Versteifung  mid  Coiitractur  der  Gelenke  kommt.         ■ 

Die  Therapie  besteht  im  FrUhstadium  in  Ituhigstelluiigfi 
fallenen  Gelenkes  mit  leichter  Cumpressiou;  vor  stärkerer  HasSigl 
forcirten  Bewegungen  ist  zu  warnen.  Später  kann  man  durch  totB 
Streckung   der  flectirten  Gelenke.   Unterstützung   durch  Gy 


namentlich  obev  durch  exact  gearbeitete  Schien enhOlsenupparate  den  Zu- 
stand dvr  Krnnkeii  oft  weseutlicH  besi^eni.  Von  OjjerHtiuiiei]  kommt  ixus- 
schliessliih  höchstens  die  Vunction  des  Gelenkes  und  Auswaschung  mit 
C'arbol.süiire  in  Betracht;  »ie  befördert  oft  die  Resorption.  Ineisionen 
oder  irgend  welche  anderen  blutigen  Ginj^riffe  sind  wegen  der  drohenden 
Gefahr  der  sofortigen  oder  binnen  wenigen  Tagen  eintretenden  Ver- 
blutung streng  zu  meiden. 

Literatur. 
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Capitel  4. 
8y|ihiliN  i1e8  KniegHenkM. 

Die  Syphilis  befiillt  von  iiUen  Gelenken  das  Kniegelenk  am 
häufigsten.  Während  den  secundärcu  Stadiums  erzeugt  sie  ein-  oder 
beiderseitig  oder  auch  in  mehreren  Gelenken  gleichzeitig  seröse  Ergilsae. 
Diese  acuten  Syuovitideu  unterscheiden  sich  in  nichts  von  denen,  die 
wir  aurh  bei  anderen  Infectionskrankheiten  auftreten  seilen  und  schon 
besprochen  haben.  Eiterung  scheint  sehr  selten  zu  sein.  Die  Ergüsse 
verschwinden  bei  Behandlung  des  Grundleideus  und  Kuhigstellung  de^^ 
befallenen  Gelenkes  durch  leicht  comprimireud©  Verbünde. 

Im  tertiären  Stadium  ist  die  Geleuksyphilis  charakterisirt  durch 
eine  Ohondroarthritis  (Rasch).  Wenigstens  ist  es  fraglich,  ob  eine 
reiü  syphilitische  SynoviÜs  vorkommt. 

An  Prdparateu  iadvX  uinu  den  GelenkVnorpel  zerfnaert,  oicerirt  oder  vod 
Itnüilipra,  meist  deprimirten.  g«iw&hnlicb  in  der  Uitte  der  Condylen  oder  der 
Pftteila,  seltener  nm  R&nde  «iUenden  Narben  durchzogen  (Virehow),  wohl  den 
Rt^Lcn  aus^beilter  guaunfiBer  Infiltrate.  Der  darunter  gelegene  Knochen  kann 
ge*und  oder  krank  aein.  Die  .S.vnovialis  ist  bald  diffue.  bald  herdweise  knotig  ver- 
dickt. K<i  bilden  die  gummßMn  Kinlagerangen  dnr  Synovialis  platlovale  oder 
nindlic'be,  elastbch  weiche,  »pvckigp  oder  bloMrCthlichc  MaMcn.  velcho  im  Ceiitnii» 
weiMgrau  verfärbt  und  verkbt  oder  verkreidet  eracbeinen,  in  der  Peripherie  6br{i8 
derb.  ««Ibitt  knorpelhart  bleiben.  Die  Synovialsotten  »ind  stark  gewuchert.  Sehr 
oft  iind  die  knAcbemen  Oelenkenden  dun-b  pt^nortale  oder  auch  in  der  Spongioea 
wlbct  litiendt;  Gumtnata  mit  erkrankt;  dieKc  können  enreiohen  und  ins  Gelenk 
durchbrechen.  Der  tlOflaigkeitaergiisB  im  Gelenk  tit  trüb  serOs,  sehr  leltvn  —  nur 
bei  Dnrcbbmcb  vereiterter  Gummaknoten  —  eitrig. 

Nur  ausnnhmsweise  tritt  die  Gelenksypbilis  acut  oder  sulmrut  auf: 
in  der  Kegel  entwickelt  sie  sit-h  chroni.sch,  analog  der  Gelenktuberculose, 
der  sie  auch  sonst  in  ihrem  klinischen  Bilde  sehr  fthnelt.  Sie  gleicht 
ihr  iD  der  Form  der  Gelenkschwellung,  dem  Gelenkergus^,  der  Kapsel- 
geschwulst,  der  Neigung  zur  Contracturstellung,  insbesondere  der  häufigen 
Valgiiinstelluiig.  Was  sie  von  ihr  unterscheidet,  ist  au.sser  der  Seltenheit 
der  Vereiterung  die  oft  autfallige  Prallheit  der  Schwellung,  die  im  Ver- 
hältnis» zu  dieser  und  der  hochgraiÜKen  Schnier/haftij^keit  zuweilen  auf- 
fallend geringe  Functionsatörung.  Die  Schmerzen  exacerbiren  häufig 
namentlich  des  Nachts. 

Die  Diagntrse  wird  erleichtert  durch  die  Kennlmss  vorausgegnn- 
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gener  syphilitischer  Infection  oder  bestehender  anderweiter  Zäik 
derselben ,  den  der  Palpation  oft  zugängigen  Nachweis  von  ^am 
geschwülsten  in  der  Kniegelenkkapsel  oder  in  den  knöchernen  GM- 
enden  von  Femur  oder  Tibia,  einen  sonst  gesunden,  nicht  tnberodki 
Habitus,  das  Fehlen  tuberculöser,  erblicher  Belastung.  Im  zweifeUi 
Falle  entscheidet  der  Erfolg  der  Behandlung,  indem  eine  efiandi 
Jodkalikur  bei  Ruhigstellung  und  leichter  Gompression  des  Kniegdob 
in  der  Regel  rasche  Heilung  herbeiführt. 

Ziemlich  häufig  und  zwar  meist  doppelseitig  erkrankt  du  &r 
gelenk  bei  hereditärer  Syphilis.  Ein  doppelseitig  naä  d- 
tretender  Kniegelenkerguss  bei  kleinen  Kindern  muss  den  TnUt 
stetsauf  Syphilis  lenken.  Robinson  unterscheidet:  1.  die  spedi^ 
Epiphysitis  mit  oder  ohne  spontane  EpiphysenlSsung;  2.  sjmiMiiiib 
ErgUsse,  gewöhnlich  im  8. — 15.  Lebensjahre  schnell  und  scbnad* 
auftretend;  3.  Osteitis:  al  mit  einfachem  Er^ss,  b)  mit  gmiilv 
Infiltration  der*  Synovialmenibran  und  Erguss;  4.  die  primäre  gmli 
Synovitis. 

Weit  häufiger  als  bei  der  erworbenen  kommt  es  bei  der  teÄ- 
tären  Form  der  Syphilis  zur  Vereiterung  des  Gelenkes.  Von  »fc* 
Zeichen  der  Ällgemeininfection  ist  als  häufige  CompUcation  die  ftda 
zuweilen  erst  nach  dem  Gelenkleiden  auftretende  interstitielle  Kaw 
zu  nennen. 

Die  Behandlung  besteht  auch  bei  der  hereditären Gelenksjjft- 
neben  zweckmässiger  Ernährung,  sorgfältiger  Hautpflege,  in  einer  rf*^ 
luetischen  Kur,  innerlich  Calomel  in  kleinen  Dosen  oder  nachBo« 
noch  Tortheilhafter  Jodkali.  Güterbock  empfahl  bei  kleinen Gn^H 
besonders  Sublimatbäder  (0,5  Sublimat  auf  ein  Bad).  Eine 
örtliche  Behandlung  muss  die  allgemeine  unterstützen. 

Literatur. 
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Capitel  5. 
ChroniHcher  Klienmatismas  des  Kniegelenkes. 

Früher  ausschliesslich  zur  Domäne  des  inneren  Klinikers  f^*^ 
hat  der  chronische  Gelenkrheumatismus  speciell  am  Kni^elentu» 
letzten  Jahren  auch  mehr  die  Beachtung  des  Chirurgen  gefunden  o< 
wiederholt  zu  chirurgischen  Eingriffen  Änlass  gegeben.  Ist  die  *•" 
nisch-rheumatische  Gonitis  meist  auch  nur  eine  Theilerscheinunlf  ö^* 
zahlreiche  Gelenke  oder  Gelenke  und  Muskeln  befallenden  Aügön^ 
leidens,  so  kommt  sie  doch  auch  f^r  sich  allein  nicht  selten  wf*" 
obachtung;  wenigstens  sind  wir  ausser  Stande,  gewisse  Fälle  ^w''* 
Gonarthritis  anders  als  rheumatische  zu  erklären. 

Ob  der  chronische  Gelenkrheumatismus  stets  aus  dem  atateB^ 
vorgehe,  resp.  durch  die  gleichen  Krankheitsursachen  erzeugt  »*'"■ 
steht  noch  dahin. 

Schüller  glaubt  in   eigenartigen,   plumpen,   in   mancher  Beziebung  ** 


Badllas  prodigio«aa  &liiiliuhpti  Stäbclif^n,  die  er  aui  der  SynorialiM  und  den  hypci- 
tropbt&Ghen  ZoUea  entzOndeter  Gelenke  zOcbtetc.  die  eifTenÜicben  Krankheitserreger 
des  cbroQUcben  Geleiikrlieuumtiemas  gefanden  xa  hAb^n.  ilan  natyne  uod  Wobl- 
mana  bestätigen  seine  Befunde;  docb  bedarf  e»  zur  EnUtclieidimH'  dur  Frage,  ob 
diesen  Bacülen  thati&cbtich  die  ihnen  von  Schtlller  beigelegte  urflächlicht*  Ue- 
deniung  zakommt,  noch  weiterer  Untersuchungen. 

Alle  sogenanuten  £rkältuiigsursAcheu,  feuchte  Wohnungen,  un- 
gQnstige  nas^kalte  Witterung  etc.  begünstigen  die  Entstehung  de»  Leidens. 
Kommt  es  auch  vorzugsweise  in  der  ärmeren,  solchen  ungünstigen  Ein- 
flüssen mehr  ausgesetzten  Bevölkerung  vor,  so  sind  doch  auch  die  wohl- 
habenden Kreise  nicht  von  ihm  verschont. 

Die  anatominclien  VerIVndeningen  sind  manchmal  recht  geringfügig;  bei 
Itogerem  oder  mehrfach  recidivirendem  Leidi-n  komiiit  ea  indes«  regelmäaeig  zu 
einer  gevinien  Wucherung  d^r  Oelenkzotten  mit  BindegewebeneubÜdung  and 
-9cbnun)tfang  in  ihnen,  wie  in  der  Kapeel  «elbst,  zur  Auffaserung  und  theilweisei) 
Usnr  des  Gelenkknorpcls.  zu  Verwacbiungen  zwiftchen  Kupaelfulten  unter  sieb  und 
mit  den  Oelenkenden  oder  Bchlienlich  zwinohen  den  (iplenkßarbeu  iielbRt;.  Der 
FlQasigkeitaergtUM  in  die  OelenkbQhle  ist  meiBt  gering,  fehlt  nmnchmal  ganz,  so 
b«M>adert,  wenn  es  später  cur  fibrösen  iSynostoae  gekomuieo  ist  In  anderen  Fällen 
ist  er  etwae  reichlicher.  ba]d  rein  ier^,  liald  viele  FibrinSocken  enthaltend. 

Den  anatomischen  Veränderungen  entspricht  der  objective  IJeiund. 
Im  AnTang  fehlt  ein  solcher  und  zvur  lange  Zeit  oft  ganz.  Die  Kranken 
klagen  über  reissende ,  an  Intensltiit  wechselnde  Schmeraen  in  dem 
kranken  Knie ,  ohne  dass  dasselbe  geschwollen  oder  besonders  druck- 
emptindlich  oder  aut:h  nur  in  der  Ausdehnung  der  passiven  Bewegungen 
sehr  eingeschränkt  wäre;  ausgiebige  active  Bewegungen  werden  zwar 
nieist  gemieden.  Spater  erleideti  auch  die  passiven  Bewegungen  eine 
gewisse  Einschränkung.  Dabei  filblt  die  auf  das  Knie  aufgelegte  Hand 
oft  ein  deutliches,  zuweilen  selbst  hörbares  Reiben  oder  Knirschen,  auf 
das  meist  schon  der  Patient  selbst  die  Aufmerksamkeit  lenkt,  btt  nun 
auch  ein  gewisses  Reiben  gerade  im  Kniegelenk  oft  bei  ganz  gesunden 
Menschen  zu  flnden,  also  an  sich  durchaus  nicht  pathognomonisch ,  so 
gewinnt  dies  Zeichen  doch  eine  diagnostische  Bedeutung,  sowie  es  eine 
gewisse  Intensität  überschreitet,  eben  nur  in  dem  schmerzhaften,  aber 
in  keinem  anderen  Gelenke  fühlbar  ist  und  mit  der  bitensität  der  an- 
deren Krankheitserscheinungen  wechselt,  derart,  dass  ea  zur  Zeit  der 
Besserung  geringer  wird  oder  völlig  schwindet  und  umgekehrt.  — 
VorObergehend,  namenilich  nach  längerem  tiehruuche,  schwillt  das 
Oelonk  an ,  und  weist  die  Untersuchung  dann  in  ihm  einen  massigen 
Flüssigkeitserguss  nach.  Ein  solcher  best^-ht  bald  nur  stundenweise, 
so  dass  das  Knie  des  Abends  geschwollen  ist,  des  Morgens  normale 
Form  zeigt,  oder  tage-  oder  wochenlang,  kann  in  vernachlässigten 
Füllen  aucli  stationär  werden.  Bei  vorgeschrittener  Krankheit  kommt  es 
dann  zur  partiellen .  doch  uft  hochgradigen  Versteifung  iu  müssiger 
Beugestellung. 

Dan  Leiden  ist,  wie  schon  sein  Name  sagt,  ein  chronisches,  meist 
schwer  zu  besiegendes.  Ks  tritt  gewöhnlich  anfallsweisc  auf,  indem 
Perioden  der  Yerschlimmeiung  solchen  folgen,  in  denen  die  Beschwerden 
gering  sind  oder  sogar  völliges  subjectives  Wobibelinden  besteht.    Stet*. 
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bleibt  eine  grosse  Neigung  zu  Recidiven.  Heilt  auch  eineisnUn 
Fällen  vollständig  aus ,  so  ist  bei  sehr  zahlreichen  aadereD  iaA  m 
wenn  auch  langsames ,  schubweises  Fortschreiten  bis  zur  sdiliaSdi 
Versteifung  kaum  aufzuhalten. 

Therapeutisch  kommen  von  inneren  Mitteln  die  giackiiii 
beim  acuten  Gelenkrheumatismus  vielfach  in  Anwendung,  i£o  is  «k 
Linie  die  verschiedenen  Salicylpraparate ,  dann  Antipyrin,  Pipeni^ 
•Jodkali,  Arsenik  etc.,  doch  meist  nur  mit  geringem  oder  oli»S% 
Mehr  Vertrauen  verdient  die  Behandlung  mit  Bädern,  waniinW 
bädem,  Dampfbädern,  Moor-  oder  Schlammbädern,  heissen  Su^äJa 
Eines  grossen,  nicht  unverdienten  Rufes  erfreuen  sich  aucligen^^ 
chronischen  Gelenkrheumatismus  die  natürlichen  Thermen  Ton  Tql^ 
Wildbad,  Gastein,  Wiesbaden,  Baden-Baden,  lassen  aber  auch  oft  gsif 
im  Stich.  —  Oertlich  wendet  man  Priessnitz'sche  Einwickelnngn  A 
Moorumschläge ,  Jodpinselung ,  Ichthyoleinreibungen  a.  d«(^  «44 
mit  Vortheil  an.  In  neuerer  Zeit  werden  der  localen  HeisshWitW* 
lung  besondere  Erfolge  nachgerühmt.  —  Von  der  Massage  bie  ft 
trotz  mannigfacher  Anpreisungen  von  anderer  Seite  einen  gtoiip 
Einfluss  auf  den  entzündlichen  Process  selbst  nickt  beobachten  k&M> 
Hingegen  verdient  sie  mit  Nachlass  der  Schmerzen  bei  Ablauf  «•■ 
Anfalles  neben  vorsichtiger  Heilgymnastik  in  Anwendung  gwip'* 
werden  zur  Beseitigimg  oder  Verhütung  drohender  Versteifiög  ÖK^^ 
lenkes.  Völlige  Iramobilisirung  durch  Gypsverbände  ist  nicht  n  » 
pfehlen,  wohl  aber  ist  jeglicher  anstrengende  Gebrauch  des  kn«* 
Beines  zu  widerrathen.  Die  manchmal  im  Anfang  ja  nur  geni^l^ 
schwerden  verleiten  arbeitsame  Patienten  gern  hierzu;  doch  siad«* 
Versuche  in  der  Regel  sofort  von  einer  Verschlimmerung  gefolgt  6b» 
in  den  Anfangsstadien,  wo  noch  am  ehesten  Aussichten  auf  HäiaD{«^ 
stehen ,  halte  man  den  Kranken  streng  zur  grÖsstmögUchen  Scliii««| 
des  kranken  Beines  an  und  verbiete  jedes  Umhergehen.  Vorsichtip»^ 
wegungen  des  Kniees  während  ruhiger  Lage  im  Bett  oder  wif  ■• 
Sopha  sind  indess  nicht  nur  gestattet,  .sondern  zur  Vermeidung  tot Tff* 
steifungen  direct  anzurathen. 
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Capitel  (). 
Chronische  deform ireiide  Entzündung  des  Kniegelenltt^ 

Es  ist  schwer,  eine  scharfe  Grenze  zwischen  dem  chronJ»" 
Gelenkrheumatismus  und  der  chronisch  deformirenden  Gelenkentiim^ 
zu  ziehen.  Immerhin  halte  ich  es  nach  unseren  heutigen  Kenutni** 
nicht  ftir  gerechtfertigt,  beide  als  gleichbedeutende  Leiden  aufeA"* 
die  für  die  deformirende  Gicht  charakteristischen  Knorpel-  und  KnottW 
Wucherungen  sind  dem  Rheumatismus  nicht  eigenthümlich.  ,, 

Wir  beobachten  die  Arthritis  deformans  am  Kniegelenk  t*" 
häufig,  sowohl  bei  polyarticulärer  Erkrankung,  wie  in  der  monartioiB''' 
Form.  Als  ursächliche  Momente  für  erstere  gelten  ErkältunpeiM^' 
vorausgegangene  Rheumatismen,   ungünstige   hygienische  VerhäP''* 


auch  erbliche  Belastung  scheint  eine  Rolle  zu  spielen.  Meist  werden 
nur  ältere  Fei-sonen  über  dem  40. — 50.  Jahre,  ausiiahnisweise  solche 
unter  '^0  Jahren,  von  ihr  betroffen.  Die  monarticiiläre  Form  entwickelt 
sich  namentlich  nach  Urli-nktrouinen.  schweren  Distorsiouen ,  Abbruch 
eines  oder  beider  ('ondj'len  des  Femur  oder  der  Tibia,  Ahrotssung  oder 
Zercjuetsehung  eines  Meniscus  u.  dergl.  mehr. 

Die  anatomischen  Vfli&nderung'en  betraifen  ■ILnuntliche  Theüe  d«8 
Gclenkeie.  Die  Gelenkzotten  wucbcm  zu  laiigen  f&denfTirmigen  oder  dicken  kolbigen 
oder  baumfSrmig  sich  Terilstebideu,  bald  hoch*,  bald  blostirotheu .  b»Ul  weichen, 
bald  derben,  oft  weit  in  die  Gelenkhöhle  rorragenden  liehildeii  aus:  nie  b^Atehen 
tbeili  aas  gef^shalti^ra  Bindegewebe ,  tbeiln  aus  Fetl ;  grossere  derartige  Fctt- 
wucheningen  hat  man  als  l.ipoma  arboreüi-enii  wiederholt  benehrieben.  Vielfach 
trifft  man  in  tleo  gewiiL-liericn  Zotten  Knorpclkemo,  die  ihreneita  wieder  verkalken 
oder  verkndcbem  können.  Die  Gelenkluiptel  selbst  verdickt  sich;  in  ihr  koount 
en  häufig  KU  Verknöchern ngen  in  Fonu  dicker  Platten  von  weclii>elnder  GrtÜ««. 

Die  hj^aline  Gruiidaabstaiiit  des  iieU;DkknorpelH  zerfaseri;  die  Knori>elka|>aetn 
fangen  an  zu  wunhem  und  so  entstehen,  nanienllirh  an  den  Itämlem  dt^r  Gelenk- 
6!lchen  der  Coiidylen  unregelinässig«,  ilic  Kapeel  vurdrängendc  oder  neljen  ihrem 
Ansatz  Über  diu  normale  Nireau  rorfjuellende  Knoi-pelgeschwülite,  die  theil»  knorplig 
bleiben,  tlieil»  durch  Einwacli:«.>ii  von  Gefäsgen  von  der  Spongiosa  au«  und  Ab- 
lagerung von  Kalksatzen  sich  in  osteoide«  oder  in  Knochengewebe  nmwandeln. 
(ierade  am  Knii^elenk  sind  die  Nenliilduiigen  von  verknöcherten  Knoq>elgeM!hwülat*-n 
luweilen  ungewöbnlicli  groiia.  An  den  Geteoktllicfaen  velbsl  schwindet  dor  zerfasert« 
Qelenkknorpel  stellenweise  bis  auf  den  Knochen  und  bilden  sich  aii  die«>m  —  be- 
benden an  Tibia  und  Peniur,  weniger  an  der  Patella  —  duroli  den  Gebrauch  des 
Gelenke»  typische  SchlifflBächen.  Infolge  dieser  Proeesae  erscheinen  die  Gelenk- 
fl&chen  der  Condjlen  verbreitert  und  auftgehOhlt.  In  dem  unter  dem  Geleukknorpcl 
gelegenen  Knochen  trifft  luan  oft  auch  Knorpel inseln ,  richtige  hyaline  Knchon- 
droDie,  neben  Cysten  und  kleineren  compacten  Bindegewebaherden. 

Die  GelenkflflMigkeit  ist  meist  nur  wenig  vermehrt,  gelblich  oder  röthlich 
gefärbt,  etwas  trflbe,  reich  an  Fibrin.  Durch  Niederschlag  von  Fibrin,  durch  Ab- 
itoaeen  gewucherter  Gelenkzotten,  Abbrechen  der  Leschriebenen  Knorpel -Knochen- 
wocherungen kommt  e»  zur  Bildung  freier  Gelenkkörper  von  der  verschiedensten 
OrftsH,  Zahl  und  Form.  Gerade  an  dem  durch  deformirende  Gicbt  reränderteo 
Kniegelenk  trifft  man  oft  eine  ganz  enorme  Zahl  derartiger  sogenaunter  Gelenk- 
miose  an.  Bei  der  traumatischen  monHrticuItLn.-u  Form  findet  man  Öfter  auch 
grOufre.  durch  das  Tranma  abgebrochene  Stficke  der  Gelenkend^n  frei  in  der 
Gelenkhühle.  Zuweilen  steigert  sich  Qbrigens  die  F,zsudittio»  der  Gelenk II üssigkeit 
zu  einem  wirklichen  Hydrops. 

Die  Anfanjrssyniptome  der  Gonarthritis  deformans  tind  sehr  iin- 
bestiiumter  Natur:  die  Patienten  klagen  Ub«^r  meist  geringfügige,  selten 
stärkere  reissende ,  vom  Knie  aus  entlang  des  gnnzen  Beine-s  aus- 
strahlende Schmerzen ,  Über  schnell  sich  »chun  nach  kurzen  Märschen 
umstellende  Ermüdung  des  Beines,  zeitweise  geringe  Seh  wollung  iles 
Gelnukes.  Deutlicher  wird  das  Bild  erst,  wenn  die  geschilderten  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  der  Falpatinn  zugängig  werden. 
Man  t'ttblt  dann  zunächst  im  Gelenk  ein  bald  weiches,  bald  sehr  grobes 
Heiben,  bald  eine  Art  v«)n  Scbiieeballenknirschen,  bald  eine  Crepitatiun, 
wie  in  einem  mit  Erbsen  gefüllten  Sacke.  Vielfach  gelingt  es,  etwas 
grössere  freie  Gelenkkörper  zwischen  die  Finger  zu  bekommen  und  hin 
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und  her  zu  schieben.  Später  fühlt  man  deutlich  die  Knorpelndto^^ 
am  Kande  der  Condylen,  man  sieht  die  dadurch  bedingte  Fonv 
änderung,  constatirt  auch  durch  Messung  und  Vergleich  mä  fajh 
sunden  Seite  eine  Verbreiterung  des  unteren  Gelenkendes  d»  fm 
oder  des  oberen  der  Tibia.  Starke  Deformirung  bedingt  auch  Stdhqp- 
unonialien,  bald  ein  ausgesprochenes  Genu  valgum,  bald  ab  flüi 
varum.  Die  völlige  Streckfähigkeit  des  Kniees,  wie  das  Extra  k 
Beugung  gehen  verloren.  Immerhin  bleibt  die  ExcursioBSwole  k 
Bewegungen  im  allgemeinen  lange  Zeit  verhaJtnissmässig  pm  k 
Vergleich  mit  anderen  chronischen  Gelenkleiden ,  insbesonden  k 
Tuberculose. 

In  der  Regel  empfinden  die  Patienten  die  BewegungsstSnu^  ol 
die  durch  den  Gebrauch  des  Beijies  verursachten  Schmerzen  des  l^v 
resp.  überhaupt  nach  längerer  Ruhe  schlimmer,  als  im  Laufe  des  1%(: 
nachdem  das  Knie  wiederholt  bewegt  wurde.  Längere  Knbe  stdiri 
die  Steifigkeit;  jede  Ueberanstrengung  erhöht  die  Beschwerden;  ri^|t 
Bewegung  wirkt  hingegen  günstig.  Das  subjective  SchwächegeftU  ■; 
kranken  Beine  erklärt  sich  durch  die  relativ  früh  eintretende  Atn|lii 
der  Musculatur  des  Oberschenkels,  insbesondere  des  Quadricepi  k 
dem  atrophischen  Beine  treten  später  die  imregelmässigen  Verdidnip 
der  Gelenkkörper  um  so  deutlicher  hervor.  Mit  fortschreitaider  fr 
kraukung  verliert  das  Bein  seine  StÜtzi^higkeit.  Objectiv  weist  m 
dann  ausser  den  schon  genannten  Veränderungen  öfter  eine  prät 
Schlottrigkeit  des  Gelenkes,  eine  abnorme  seitliche  BeweglicUai >* 
folge  Erschlaffung  oder  Zerstörung  der  Gelenkbänder  nach.  —  Die  W 
bleibt  während  des  langen  Leidens  unverändert,  nicht  gerottet,  freiw 
schieblich.  Ebensowenig  kommt  es  zu  einer  Eiterung  im  Gelenk.  A» 
fehlt  Fieber  vollkommen. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  ein  ausserordentlich  cliromsAft 
schubweise  in  Form  anfallsweise  auftretender  Exacerbationen  W" 
schreitender. 

Die  Therapie  ist  der  Arthritis  deformans  gegenfiber  m«» 
machtlos.  Innerlich  hat  man  die  verschiedensten  Mittel  —  hd^n^*^ 
Arsen,  Chinin,  Eisen,  Salicyl,  Ichthyol  etc.  —  meist  erfolglos  töwJ 
Warme  Bäder,  die  beim  chronischen  Rheumatismus  oft  so  TortlttiW 
sind,  werden  bei  der  deformirenden  Gelenkgicht  meist  schied^* 
tragen ;  hingegen  lindert  eine  leichte  Kaltwasserbehandlung-  Do** 
vorsichtige  Massage  und  Gymnastik  oft  die  Beschwerden.  ImnMOT* 
rung  ist  zu  widerrathen,  solange  man  überhaupt  noch  auf  Bew^^- 
keit  des  Kniegelenkes  rechnet.  Später  bei  vorgeschrittenen  SW" 
milchen  sich  indes.s  Stützapparate,  welche  das  in  gestreckter s* 
hmg  stehende  Knie  unverrückt  fixiren,  aus  Wassei^Ias,  Gyps  *" 
LederhUlsen  fast  unentbehrlich. 

Es  ist  verständlich ,  dass  man  bei  der  ungünstigen  Pnffios*  * 
Leidens  versucht  hat,  auf  operativem  Wege  Heilung  oder  BessOTis 
zu  schaffen.  Namentlich  in  den  letzten  Jahren  haben  sich  diese '^ 
suche,  sowohl  bei  dem  chronischen  Gelenkrheumatismus,^«^'* 
Arthritis  deformans,  gemehrt.  In  frühen  Stadien  hat  man  ra***' 
durch  Auswaschen  des  Gelenks  mit  2 — Sprocentiger  Carboläurt  w^ 
Injection  von  Jodoformglycerin  Besserung  erzielt.  Fühlt  man  st»** 
Reiben  im  Gelenk,  so  muss  man  sich  zur  Auswaschung  eines  WT^ 
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0  Troioartö  bedienen,   um  den  im  Exsudat   schwimmenden  freien 
lkkör{>ern  einen  Auswe«  zu  schaffen.    Bei  eiuiger  Grösse  derselben 

1  aber  die  Punrtion   nicbl   aus.     Dann   verdient   die  Arthrntomie, 
reite  ErÖttuuDg  des  Gelenkes  mit  dem  Messer,  in  Anwendung?  ge- 

2U  werden,  eventuell  —  bei  starker  Zottenentwickelung  —  sncli 
rthrektomie,  die  partielle  oder  totale  Excisiim  der  Gelenkkapsel 
»tragung  störender  Knorpel- oder  KnocheuwucUerungeu.  Sciiüller, 
er,  Frank.  Weypreclit  berichten  einige  gute  Erfolge,  theüs 
ung,  theils  sogar  völlige  Heilung.  Im  Falle  des  Misserfblg&!> 
slion  weiter  vorgeschrittener  Erkrankung  küme  behufs  Beseitigung 
fcuiierzen  und  wenigstens  theilweiser  Wiederherstellung  der  Func- 
&s  Beines  die  Uesec^tion  des  Kniegelenkes  in  Betracht.  Auch  sie 
r«its  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  Doch  ist  die  Zahl  der  bis- 
alannt  gewordenen  Fälle  noch  zu  klein,  um  über  den  Werth 
JBebandlung  schon  jetzt  ein  definitives  Urtheil  abzugehen.  Mehr- 
i«ss  die  VerkuÖchcrung  des  die  Resectionsstttinpfe  vcmnigendt-n 
lange  auf  sich  warten ,  blieb  auch  hie  und  da  ganz  aus.  In 
ichlimuien  Fallen  deformireuder  (ielenkgicht  kann  man  selbst  der 
bation  des  Heines  nicht  entratheu. 
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Capitel  7. 
Freie  Kürzer  ile.s  Kiiiegelciikes. 

&nf  die  Häufigkeit  der  freien  Gelenkkürper  im  Kniegelenk  bei 
t'itis  deformans  wurde  im  vorhergehe ndeti  Capitel  hingewiesen, 
kidelt  sich  dabei  um  losgeris^^ene  oder  losgebrochene  Stücke  der 
>el-Knorhenwucherungen  vom  Rande  oder  selbst  der  Mitte  der 
öligen  Oelenkflächen  «der  hypertropliii-te,  (ift  einen  Knorpel-  oder 
iCnkeni  enthaltende  Synovialzotten,  seltener  um  Kalk-  oder 
«nplatten,  die  ursprünglich  in  der  fibriisen  Gelenkkapsel  entstanden 
».ter  VorstOlpuug  der  Synovialis  nach  der  Geleukböhle  zu  gewachsen 
^  «ich  stielten  und  abbrachen,  vielfach  auch  nur  um  rerkalkte  Fibrin- 
Nwhläge.  Die  Zahl  solcher  im  kranken  Gelenke  sich  findendeit 
tmäuse  ist  oft  sehr  bedeutend.  Ihre  Grrts.se  schwankt  von  der 
ftirsekornes  bis  zu  der  einer  ^Vallnu^s  und  darüber :  bei  sehr 
k  chen  Körpern  überwiegen  die  kleineren.  Sie  sind  bald  rundlich, 
eiförmig,  sehr  oft  zeigen  sie  Mandel-  oder  Nierenform,  sind  auf 
Seite  conrex,  auf  der  anderen  coucov,  lassen  an  der  coucaveu 
vielfach  noch  den  Stiel  erkennen,  mit  dem  sie  an  der  Kapsel 
%m  Gelenkenden  festsassen.  Einige  siud  fibrös,  die  MeUrzubl  ist 
Lag  oder  knöchern;  bald  besitzen  sie  einen  Knorjielkern  mit 
^rner  Schale,  bald  einen  Knochenkern  mit  knorpliger  HflUo  oder 
i  auch  nur  verkalkte  oder  osteoide  Partien  inmitten  knorpliger 
SnlKftanz. 

Kommen  diese  multiplen  freien  (kdenkkürper  namentlich  bei  alten, 
ghreren  (irlenken  erkrankten  Pei-sorien  vor,  so  trifft  man  bei 
Bk  Individuen   die  Arthritis   deformans  doch  nicht  so   selten  auf 

MAdi  d«r  prkhtiAclieti  Chlrurgl«     f.  Aufl.    IV  48 


754 


fVeifi  Oelenkkörper  Im  Kni^elenk. 


(las  Kiiicgelunk  beschrankt;  hierbei  kommt  es  gleieht'nlLs  zur  Bildung 
von  Gelenkmäusen,  meist  nur  in  beschränkter  Zahl ;  jedorh  stehen  die 
typischen  Zeichen  der  freien  GeleukkÖrper  gegenüber  den  chromscbeo. 
Oelenkleiden  im  Vordergründe  (Fig.  356). 

Aber  auch  abgesehen  von  den  auf  delbrmirende  GoIoukeutzOndun^f] 
zurilckzuruhreiiden  Fallen .  stirbt  das  Kniegelenk  bezüglich  Häufigkeit^ 
des  Vorkommens  von  Gelenkmäusen  allen  anderen  Gelenken  voran. 
K»  handelt  sich  bei  diesen  in  einem  sonst  gesunden  Gelenk  antlretendea 
Mäusen  um  abgelöste  Theile  der  knorpligen  Gelcnkflachen  selbst.  Mifc| 
dem    KnorpelstUck    ist  häufig  noch    ein  Stück  de»  darunter   gelegesen' 

Vifi.  85fi. 


Freier  Oeleukkdrper  in  KniegRlank.    iv    fira&a'sth«  Klinik.) 

Knochens  aus  der  Continuität  herausgebrochen«  und  oft  gelingt  es  bei 
der  Operation  noch,  den  dem  freien  Gelenkkorper  an  Form  und  Gross« 
entsprechenden  Defect  in  der  überknorpelten  Gelenkfläche  au^ulinden.j 
Diese  GelcnkmUuse  kommen  isulirt  oder  nur  in  geringer  Zahl,  zu  2, 
^  oder  +  vor,  sind  meist  etwa  bohnengross,  können  aber  auch  ein*' 
Länge  und  Breite  von  2 — 3  cm,  eine  Dicke  ven  etwa  1  cm  erreichen. 
Sie  bestehen  entwpder  ganz  au«  Knorpel  oder  aus  Knorpel  und  Knochen. 
Auf  der  einen  Seite  zeigt  ihre  Obertläche  Knorpel  vom  typischen  Bau 
des  Gelenkktiorpels,  auf  der  anderen  findet  man  rauhen  Knochen  wUt 
Bindegewebe;  doch  kann  auch  das  mit  abgebrochene  Kuochcnstüdc 
TOD   dem    lebend   bleibenden,    proHferatioiisfUhigen  Knorpel  aus   vOlHgi 
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umwachseu  werden ,  so  dass  man  d&nn  nur  im  Dentrum  der  Gelenk- 
maus  noch  Ueste  des  alten  Knochens  findet. 

Ueher  ()!<■  Aeliologie  dieser  iJelenkmäuse  wird  nor?l]  riel  gestritten.  In 
recht  vielen  RÜlen  berit-htet  die  Vorgf«chirliU'  ülier  ein  Vürtere  oder  längere  Zeit 
Torauagcguigenes  Trauma ;  aber  dieses  Traanm  war  manchmal  m  gerin<7fflgig,  dass 
man  kaum  aDnefamen  kann,  dass  S'*  aas  einer  ^'e^tinilr-n  Gelenk  Hache  ein  Stitck 
herauasc'hlagon  solle;  vielfach  wiesen  die  Kranken  nach  überhaupt  nichLs  von  einer 
VerletzüDff  zu  erzählen.  KOn  ig  nimmt  dtiher  an,  dsas  eine  eigenartifre  schleichende 
Knoeheuenuandting,  eine  Osteochondritis  disAecant,  aor  LotilOtung  von  Theilcn  der 
Oelenkenden  ftlhre  oder  doch  sie  vorbereite.  Er  iinters<.'heidei  anatomisch  drei 
Stadien:  Wtlbrend  des  erHen  gewahrt  man  nur  in  der  Peripherie  de«  noch  voll- 
kommen der  Gelenkoberß&cbe  anspitzenden,  mit  ihr  durch  Bindegewebe  verbondenun 
Körpers  einen  mehr  oder  weniger  breiten  KnorpelspalL  Im  zweiten  hat  sich  der 
KOrper  uub  der  0b«rß5che  erhüben  umL  wird  hreitgoBtielt  durch  Granulation«* 
gawebe  mit  ihr  verbunden.  Im  dritten  hängt  er  mit  der  alten  ÜberflUche  nur 
noch  durch  einen  dünnen  Stiel  Eusammen .  durch  denken  Reisten  er  «um  freien 
OreleokkOrper  wird.  Barth  leugnet  eine  derartige  Entstehung  der  Getenkmiluse 
und  erkennt  bei  sonst  gesundem  (ielenk  nur  eine  traumatiaehe  Aetiotogie  an.  ist 
freilieh  der  Ansicht,  dura  vielfach  i'in  weit  geriogfUgigerei  Trauma,  aU  man  all- 
gemein Anzunehmen  pflegt.,  zu  einer  Aunsprengung  voa  Stücken  au«  dem  (lelenk- 
knorpel  führen  könne.  Ausser  Kall,  Stoss  und  Schlag  handelt  es  sich  namentlich 
noch  am  forcirte  Bewegungen,  insbesondere  Rotationen  des  (.lelenkes.  Die  nach 
Barth  besonder»  oft  am  Condyluü  int.  femoris  nahe  der  FoMa  intertcndylica  vor- 
kommende Verletzung.'  ist  wohl  durch  ICerrun^  der  Ligamenta  eruciata  bei 
eiser  pllJtzliohen  Drebung  des  Cntersctienkels  zu  erkläi-eo.  Auch  Vollbrecht, 
Schmieden  n.  X.  nehmen  mit  Barth  nur  eine  traumatische  Entstehung  der 
freien  Gelenkkilirper  an. 

Kxperimentell  ist  ea  bisher  stets  nur  durch  Anwendung  grosserer  Gewalt 
gelungen,  Stücke  der  (ielenkenden  aus  der  Continuität  herauuuKChlagen  (Krage- 
lund).  Auch  sind  die  Versuche,  an  Thieren  üelenkmüuie  zu  erzeugen,  bisher  in- 
>ofem  geacbeitcrt.  ahi  die  nei  es  subcutan,  sei  es  mit  dem  Meisael  loagcscblageuen 
und  in  das  Gelenk  versenkten  Knorpel-KnochenstQcke  bei  np&ierer  Ünteranchnng 
nie  frei  im  Gelenk  beweglich,  Rondem  entweder  mit  der  Kapsel  oder  den  Gelenk- 
«Tiden  verwachsen  angetcoCfen  oder  Oberhaupt  nicht  mebr  aufgefunden  wurden, 
also  der  Resorption  auheimgefallen  waren  (Hildebrand,  Barth). 

Die  iuuUi|ilen  Oelenkniüuse  in  patholu^LHclien  Gelenken  pflej^n 
keine  anderen  Störungen  als  die  früher  beschriebenen  der  Arthritis 
deformaos  zu  machen.  Hingegen  zeigen  die  freien  oder  doch  an 
langem  .Stiel  beweglichen  (^lelenkkörper  in  .»ion.st  gesunden  »der  nur 
circurascript  erkrankten  Gelenken  gewöhnlich  ein  sehr  charakteristiscbes 
Krank  hei  tshild.  Eingeleit4:t  wird  die  Krankheit  nach  König  oll  durrh 
vage,  sog,  rheumatische  Schmerzen  in  verschiedenen  Gelenken,  die  sich 
aber  bald  localisiren.  in  dem  erkrankten  Gelunk  tritt  dann  ein  eigen- 
thOiuUches  Knacken  auf,  eine  gewisse  Einschränkung  der  Function  und 
öfters  auch  eui  Hydrops.  Später  gesellen  sich  dann  spontan  oder  nach 
einem  Trauma  die  charakteristischen  Zeichen  dfr  freien  GelenVmaus 
hinzu.  Gelegentlich  eines  mehr  oder  minder  heftigen  Fulk-s  oder 
Sto-iiseK  auf  da.*;  Knie  oder  einer  Verstauchung  oder  einer  raschen 
intensiven  Bewegung  des  Gelenkes  fUhlen  lüe  Patienten  —  in  der  über- 
wiegenden   Mehrzahl  jugendliche,    sonst  gesunde   Individuen    zwischeu 
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Freie  Geletikk<Jr|ter  im  Eniegelonk. 


15  und  30  Jahren  —  einen  starken  Schmerz,  der  sie  in  der  Regel  un- 
fähig macht,  weiter  zu  gehen,  uud  meist  von  einem  Fltläsigkeitsergui» 
ins  Gelenk  und  den  Zeichen  einer  acuten  serösen  Synovitis  oder  eines. 
Hamarthros  gefolgt  ist.  In  manchen  F5Uen  fehlen  freilich  alle  schwe- 
rereu St<>ningen,  so  dass  die  Leute  ihrer  Arheit  auch  nach  dem 
leichten  Trauma  weiter  nachgehen  können.  Der  Erguss  geht  zurOck. 
Patient  acheint  wieder  vollständig  ge.sund  «»der  hat  vielleicht  nur  nocli 
eine  geringe  Störung,  rasches  ErmüdungsgefDhl .  massige  Qelenk- 
schwL'lIung  oder  dergleichen  zurückbehalten.  Plötzlich,  einige  Wochen 
oder  Monate,  ja  zuweilen  erst  Jahre  nach  dem  Unfälle  bekommt  er  ^H 
beim  Ueheu  spoutjiu,  ohne  weiteres  Trauma,  eiuen  intensiven  Schmem:  ^M 
im  üelenk  und  vermag  den  Unterschenkel  nicht  zu  bewegen;  in  einer 
bestimmten  Stellung  —  meist  in  Streckung  —  wird  er  starr  fixirt. 
lässt  sich  selbst  passiv  manchmal  nur  mit  Mühe  und  unter  grossen 
Schmei-zen  aus  dieser  Contracturs tollung  herausbringen.  Der  Schmerz 
kanji  so  hellig  sein,  dans  Patient  ohnmächtig  zusammenbricht.  Nach 
einigen  Secunden  oder  Minuten  gelingt  es.  das  Knie  wieder  nahezu 
uormal  zu  bewegen:  der  intensive  Schmerz  macht  einem  erträglichen 
Platz  aber  es  folgt  ein  geringer  Erguss  ins  Gelenk,  der  freilich  meist 
binnen  einigen  Tagen  wieder  schwindet.  In  kürzeren  oder  längeren 
Zwischenräumen,  bald  innerhalb  einiger  Tage,  bald  mehrerer  Monate 
wiederholt  sich  das  Spiel  in  der  gleichen  oder  in  ähnlicher  Weise.  Bei 
häufigen  itecidiven  kommt  es  dann  leicht  zu  einem  bleibenden  Hyd-  ^j 
arthros.  Es  erklärt  sich  der  beschriebene  Symptomencomplex,  der^H 
acute  Schmerzaiifall,  die  Functionsstörung  und  die  sich  anschliessende^^ 
Synovitis  durch  eine  bei  den  Bewegungen  des  Gelenkes  erfolgende 
plötzliche  Einklemmung  des  freien  Gelenkkörpen*,  wohl  nie  zwischen 
den  Gelenkfiiichen  selbst,  sondern  wahrscheinlich  stets  zwischen  Gelenk- 
kapsel resp.  Gelenkbändern  und  knöchernem  Gelenkende.  Bei  einem 
von  Larsen  im  Anfalle  operirteu  Patienten  konnte  dieser  Befund  durcii_ 
Autopsie  erhoben  werden. 

Müssen  die  eben  geschilderten  Symptome  auch  stets  den  Ter-] 
dacht  auf  eine  Gelenkniaus  lenken  —  ganz  ähnliche  BcÄcfawerden  ver- 
ursacht mitunter  die  Dislocation  eines  losgelösten  Meniscus  — ,  so  wird 
die  Diagnose  doch  erst  gesichert  durch  die  directe  Tastung  derselben.^ 
Dieser  palpatorische  Beweis  ist  nun  sehr  verschieden  schwer  zu  er- 
bringen. Vielfach  haben  die  Kranken  selbst  schon  einen  beweglichen 
Körper  gefilhlt  und  lenken  die  Aufmerksamkeit  de«  Arztes  darauf:  in 
auderen  Fällen  bedarf  es  oft  sehr  sorgfältiger,  wiederholter  Unter- 
suchungen, bis  es  gelingt,  ihn  zu  entdecken.  Seine  oft  grosse  Ver- 
scbieblichkeit  zeigt  ihn  bald  in  diesem,  bald  in  jenem  Gelenka)>schnitt; 
am  häufigsten  gefingt  es.  ihn  im  idteren  ileressus  zu  fQhloii  oder,  nacli- 
dem  man  seinen  Inhult  mit  der  flach  aufgelegten  llaud  ausgestrichen 
hat,  zu  einer  der  beiden  Seiten  der  Knitiscbeibe  oder  des  Knie-scbeihen* 
bandes. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist,  sofern  es  sich  nicht  um  Arthriti» 
deformans  handelt  oder  schon  schwere  secundäre  Veränderungen  infolge 
bäulig  recidivirtcr  Synovitis  sich  ausgcbiMet  haben,  eine  durchau.>i 
günstige,  wenn  es  gelingt,  den  freien  GelenkkÖrper  zu  entfernen. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  operative  sein,  in  Entfernung  der 
Uelenkmaus    durch    freie    Eröffnung    des    Gelenkes    unter    aseptischen 
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Oauiclcn,  nva  besten  unter  Blutleere,  bestehen.  Auf  Äng^abe  uUer  früher 
empfttblenen  unblutigen  oder  .subeutHnen  VerfBliren  vei-zichte  ich;  sie 
haben  heute  keine  Bedeutung  mehr.  Wohl  aber  verdient  auch  heute 
noch  der  alte  Knth  Bouchtung.  zur  Operation  nur  dann  zu  schreiten, 
wenn  man  unmittelbar  vorher  die  Maus  gefühlt  und  sie  mit  den 
Fingern  üxirt  hat.  Durch  den  direct  auf  sie  gettlhrten  £inä<.'htiitt 
springt  sie  meist  leicht  heraus.  Bei  Nichtbeachtung  dieser  Vorsichts- 
maa^sregel  kann  es  sich  leicht  ereignen ,  dass  der  thatMÜchltcb  vor- 
handene freie  Gelenkkßrper  —  vielleicht  bei  der  Desinfection  der 
Haut  —  in  irgend  eiuc  Tasche  der  Geleiikhöhle  cutschlQpft  uud  nach 
Eröffnung  iles  Gelenkes  nicht  gefunden  wird.  Da  mitunter  zwei,  auch  drei 
und  vier  freie  Körper  vorhanden  sind,  ist  freilich  stets  zu  empfehlen, 
die  KrÖfliiung  de»  Gelenke»  nicht  mit  zu  kleinem  Schnitt  vur/u nehmen, 
um  die  Höhle  unter  Auseinanderhalten  der  Wundränder  mit  TTaken 
muglichät  dem  Äuge  /.ugängig  zu  machen.  Einer  AubsplUuag  bedarf 
es  meist  nicht;  nur  wenn  chronisch-entzflndliche  Veränderungen  vor- 
liegen, wäre  eine  Carbolauswoschung  zu  eiupfehleu.  Auch  kann  man 
bei  sicherer  Handhabung  der  Asep.si«  die  Incision  in  der  Kegel  sofort 
"hne  jede  Drainage  schliesscn.  Handelt  es  sich  um  eine  circumscripte 
Form  einer  deformirenden  Gelenkentzündung,  so  schliesst  sich  an  die 
Extraction  der  Fremdkörper  zweckmässig  eine  partielle  Excision  der 
erkrankten  Kap^Itheile,  Auswaschung  des  Gelenkes  und  Drainage  an. 

Literatur. 

auk»  M  Stituehitrai,  I'mtMA«  Vk4r  LWf.  tH.  —  rcUbrtetit.  b*Ur.  r.  kHm.  OHr.  M.  n.  - 
MkMlMlM,  r.  lM>ffmb»ek-w  ArOi.  f.  kUm.  Cliii:  84.  t3.  —  XBHiff,  VrriiamJl,  4  dttttaOun  OtttlMh. 
f.  OUr.  I9W. 


Capitel  8. 
»aropathlsclie  AlTertlonen  des  Kniegelenkes. 

Eine  seltene,  aber  gerade  das  Knie  vorzugsweise  befallende  Affec- 
tion  ist  die  sngennn nte  Gelenk neurose  oder  Geleukueural^ie, 
charakteriäirt  durch  einen  völlig  negativen  anatomischen  Befund  bei 
hochgradigen  subjectiven  Beschwcrdi-n.  Unter  80  Fällen  fand  v.  Es- 
niarch  'iÖnial  das  Knie  bt-troffen.  Am  häutigsten  «rkranken  Frauen, 
besonders  blas.se.  chloroti.sche  Individuen,  seltener  das  männliche  Ge- 
schlecht. Nach  leichtem  Trauma,  einem  Stoss  oder  Fall,  einer  Distor- 
»ion  der  Gelonkgegend.  zuweilen  auch  ohne  jeden  äusseren  Anias.K 
klagen  die  Patienten  über  anfallsweisc  auftretende,  zeitweise  sehr  hef- 
tige, zeitweise  nur  geringe,  vorübergehend  auch  wtihl  ganz  schwin- 
dende Schmerzen  im  Knie.  Gebrauch  des  Gelenkes.  Umhergehen 
steigert  gewöhnlich  den  Schmerz;  ausnahmsweise  beobachtete  Berger 
dabei  aber  in  einigen  Fällen  gerade  Linderung  und  sah  Zunahme  der 
Beschwerden  während  der  Ruhe.  Druck  auf  das  Gelenk  ist  an  ganz 
bestiramten  Punkten,  den  Vall  ei  x'srhen  I>  ruck  punkten,  besonders  em- 
ptindlicfa,  so  am  Oondylus  internus  feuioris  hart  am  inneren  lUnde  der 
Kniescheibe  (Es  m a r c  h  I ,  am  äusseren  Patellarrande  dicht  unter  der 
Spitze  der  Patella,  namentlich  dicht  hinter  dem  W^adenbeinköpfcben 
(Berger).     Die  Haut   Über  dem  Gelenk  ist  in  frischen  Fällen  hyper- 


ästhetisch,  HO  duss  .schon  die  einfache  Herdbrung  Sc hnierzä us.se rung«^i 
horvorlockt,  oft  mehr  als  ein  tiefer  Druck.  Ziisammenstossen  der  üc-' 
lenkenden  ist  uneni|>tindlich.  Später  kommen  Parä-sthesien  hinzu.  Taub* 
heit  des  Gefühls ,  AmeiBenkrierhen,  vasomotorische  Störungen,  bald 
Köthe  und  Hitze,  bald  IMüsi^e  und  KiUte  der  Haut;  in  Teraltet«n 
Fäilea  triffl  ra:ui  oft  cutane  Anä.stbesie.  In  der  Hegel  wird  das  Knie 
in  gestrecktor  Stellung  steif  gehalten ;  selten  besteht  Flexinnscontructur.j 

Die  genaueste  objective  Untersuchung  lässt  weder  fttr  die  Scbmerzei 
noch    die  Coutractur   eine   sie  erklärende  Ursache  erkennen.     Passirei 
Bewegungen    wird   ein    energisrlier  Muskelwiderstjind   entgegengesetzt^ 
gelingt   es   indess,   die  Aufmerksamkeit  des  Patienten   abzulenken, 
kann    man   oft   das  Knie   beugen.     Auch  schwindet  die  Coutractur 
Schlafe,  und  die  Nachtruhe  wird  durch  Schmerzen  nicht  jjestört. 

Die  Diaiposf  .GelrtittneuroRi^*  kann  sjcli  nur  auf  da»  geachildert«  MUitc 
faätloi«»   Kwifclien   eubjecliveo  Beschwenleti   und   objecttvvm  HefaDd    grOnden  imi^ 
darf  nar  mit  difr  fiiuKraten  Vorsicht   und  Reierre  gestellt  werden.    Wie-derltolt 
bat  sieb  eine  tmlche  Neiiroae  iin  weiteren  Vt-rlünf  al»  langsam  sich  entwictelnilt 
Tuberculoäe  entpuppt.    Home   beobachtete  eineu  Fall   ron  Knie^leakttienralf; 
bei  einem  Aueurvsnia  der  Art.  poplitea.    Auch  die  wiederholte  GiuklenimuDg  ein« 
kleinen .  der  Palpatioo  zunftrhet  entgehenden  Gelenkmaui«   kann  einen  diagnc 
»teilen  Irrthuin  veranlaMsen.    Hat  man  aunb  ^teilweise  Gelenkschwellunge-o,  gerini 
Menfren  Hriwiigen  Exsudat«!  im  Oelenk  nnd  OderoaUJse  W«ichtbeiljicbwelltuig  bei  d< 
lielt-nVneurose  beschrieben,   <to  ntusa  doch  jeder  colohe  krankhafte  Befand  stntxif 
machen    und    zu    doppelter   Voraicht    bei    Stellung  der  DiagDuue    tnnhaen.      Kacb 
Sayre  ist  di^rerentialdiagnoiitiach   wichtig,    dass  eine  Nearoae  dem  Traania  ii 
allgemeiuen  früher  folgt,  als  eine  Geleokerkraukung.  uud  die  allgemeine  KOrpei 
lemperatar  oft  tiefer  aU  normal  iet. 

Das  Leiden  ist  lang  dauernd,  erstreckt  sich  oft  tlhef^  viele  Ji 
und  neigt  zu  Kecldiven. 

Die  Behandlung  bat  namentlich  auf  Kräftigung  de^  A-lI^jeniein- 
befinden^,  Besserung  einer  allgemeinen  Xervosität  durch  zwerkmÜssLg^ 
hygienische  Mnassnahinen  zu  achten,  ist  sonst  zum  grossen  Theil  eini 
Mvchische,  suggestive.    Oertlic.h  komuien  Massage,  leichte  Bewegungei., 
Douchen,  Moorunischläge.  Eloktricitüt  insbesondere  der  constante  Strc»uil 
in  Anwendung.   Immobüisirung  schadet:  der  Kranke  muss  vielmehr 
mlissigem  Gebrauche  des  Beines  angehiilten  werden.    Sehr  zweckmässig^ 
sind    Uebungon   nn  Apparaten,   doch   müssen   dieselben,   soll   baldigeaj 
Kecldiven  vorgebeugt  werden,  lange  llher  die  Zeit,  zu  der  schon  Heili 
eingetreten  zu  sein  scheint,  fortgesetzt  werden. 

In    frflher    ungeahnter  Häufigkeit  bat  man  in  den  letzten  Jahi 
Gelcnkleideu    im    Gefolge    von    Erkrankungen    des    Central- 
nerveusystemes  (CharcoCs  Arthropathien)  beobachtet,  am  hlu- 
figsten  solche  bei  Tabes    uud  diese  wiederum  vornehmlich  um  Knie. 

Rotter  fand  bei  74  Patienten   mit  112  lielonkaffertionen  49uial  da»  Knit 
gelenk   betbeiligt  und  unter  26  Tabikem   mit  Krkrankung  s\-mmetrixcher  Oelenke 
II  mit  doppelseitigem  Kniegelenkleiden. 

Das  Leiden  beginnt  zuweilen  schon  im  prilatak tischen  Stadium  der^| 
Tabes^  häufiger  en<t  nach  Eintritt  der  Ataxie  und  zwar  plötzlich,  obce 


i'rkennbaren  Anlass  oct>er  nacb  ganz  (^cringnigigem  Trauma,  mit  einem 
liinnen  Stunden  oder  l~2  Tagen  das.  Kniegelenk  jirall  füllenden 
Flüssigkeitsergn&s.  Die  Haut  behält  ihre  normale  Fnrbe.  lässt  aber 
oft  ein  stark  geftllltes  V'eiicnnetz  durclLschiinmeni.  Zur  Oeltfnkssrbuel- 
liing  gesellt  sich  i-nsrh  eine  diffuse,  teigig  derbe  Schwellung  des  Beines, 
abwärts  bis  zum  Fussgelenk,  aufwärts  bi-s  zur  Mitte  des  Oberschenkels 
reichend;  bald  gleieht  sie  einem  Stauung^Jidem,  bald  t»t  sie  derber, 
so  das»  Fingerdruck  keine  Delle  bervorruiPt.  Noch  ist  es  strittig,  ob 
es  sich  dabei  regelmässig  um  einen  Erguss  der  Qelenkflllssigkeit  durch 
einen  Kupselriss  in  dus  iimgubende  Gewebe  —  ein  mehrriich  durch 
Autopsie  sichergestelltes  Ereignis«  —  oder  um  Folge  vasomotorischer 
Störungen  hundelt.  Bei  Bewegungen  fQhlt  man  in  dem  geschwollenen 
Qelenk  ein  starkes  Crepitiren,  wie  beim  Keilten  rauher  KnochenH'äi^hen 
an  einander.  Zuweilen  war  ein  Keiben  schon  vor  Eintritt  der  Ge- 
schwulst von  dem  Patienten  wahrgennrnmcn,  aber  nicht  weiter  beachtet 
wonlen.  Tn  der  Mebry.nhl  der  Fülle  wurde  der  Kranke  erst  durch  die 
Geschwulst  auf  das  Geleukk'idtn  uufmerksam,  hielt  sieb  bis  dahin  Über- 
haupt oft  fOr  TÖtlig  gesund  und  wusste  nichts  von  seinem  Nenrenleiden, 
geschweige  denn  von  seinem  Gelenkleidon.  Es  erkliUl  sich  dies  durch 
die  charakteristische  Schmerzlosigkeit  de«  Gelenkes.  Auch  nach  Ein- 
tritt des  Kniegelenkergusses  stumpft  Patient  auf  seinem  kranken  Bein 
umher,  bis  die  i'uHscbreitende  Destruction  des  Gelenkes  ihm  die  StUtz- 
f^higkeit  raubt. 

Bei  zweckmässigem  Verhalten.  Bettruhe,  Kinwickelung  des  Beines 
und  Fixation  ;i»f  einer  Schiene  kann  die  Gelenk-,  wie  die  Weichtheil- 
schwellung  binnen  einigen  Wochen  uder  Monaten  vOllig  schwinden  und 
das  Bein  wieder  gebrauchsfähig  werden,  so  dass  nur  die  dauernd 
bleibende  Crepitation  an  die  tabische  Gelen kaftection  erinnert. 

Weitaus  häutiger  als  diese  von  Charcot  als  benigne  beschrie- 
bene Form  ist  jedoch  die  maligne,  bei  der  es  in  wenigen  M<maten, 
ja  mitunter  wenigen  Wochen  zu  einer  schweren  Zerstörung  des  Ge- 
lenkes ktimmt.  Die  starke  Ausweitung  des  Kapselapparates  führt  zu 
früh  eintretendem  Schlottergelenk,  erlaubt  abnorme  Seitenbewegungen, 
starke  Hyperextension  und  Abduction  de-s  Unterschenkels;  letztere, 
©in  Geuu  valgum-recurvatuai.  ist  wenigstens  die  lieget,  eine  V^arum- 
steUnng  selten.  Im  Gelenk  fDlJt  man  eine  Anzahl  kleinerer  und 
grösserer,  gegen  einander  verschieblicher,  knolliger,  harter  Koi-per. 
Stücke  losgebrochener  Theile  der  Geleiikenden  oder  ins  Gelenk  ge- 
wanderter Kaiiseleinlagerungen.  Vielfach  kommt  e^  auch  zu  nmltiplen 
Geleukfractureu,  Abbruch  oder  mehrfachem  Bruch  eines  oder  mehrerer 
Condylen.  Wegen  der  Schmerzlosigkeit  läuft  F*atient  aber  selbst  dann 
noch,  eventuell  in  Scbienenapparuteu,  umher,  bis  schliesshch  die  Stütz- 
fähigkeit  des  Gliedes  infolge  zunehmender  Scblotl^erung  oder  weiterer 
Knocbenbrücfae  ganz  verloren  gegangen  ist,  so  dass  manchmal  der 
Unterschenkel  an  dem  Übentchenkel  nur  noch  wie  durch  ein  Band  be- 
festigt hängt  (Jambe  de  poUchincUe). 


Patbolo^aefa-aiitttomisch  zeigt  du»  tabisch«  KniL>KL*1enk  ein  gaac  ähnlicbM 
AiUBehen,  wie  daa  an  ArthritU  derurmana  erkrankte:  in  der  fltark,  bis  tu  1  cm, 
rerdicktea  and  erweiterten  <-lelenlckap>el  unregelmfiMi^  gestaltet«  Enochenplatten, 
WaoberunfT  der  Oelenkzotten ,   die   Gelenkknorp«!  Kerfuert.  tiiarirt,   von  tiefen 
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Schleifrinnen  darchfurcht,  an  den  Kapeelansatzetellen  knollige  Knotpekaridi 
den  Knochen  unter  der  GelenkSSche  rareficirt,  porito,  abnorm  bräcbig. 

Handelt  es  sieh  bei  der  deformireuden  GelenkeDtzflDdoiignia 
eminent  chronisches,  erst  ganz  allmählich  zu  schweren  Yenndtfqi 
führendes  Leiden,  so  sehen  wir  bei  tabischen  Gelenken  die  im 
Destruction  rapid  binnen  einigen  Wochen  entstehen;  auch  pflegt  ir 
Gelenkerguss  bei  der  deformirenden  Entzündung,  wenn  flberlinp*  » 
banden,  meist  nur  gering  zu  sein,  erreicht  nie  den  Grad,  wiebäk 
Tabes. 

Auf  die  noch  immer  nicht  entschiedene  Streitfrage  einingdia,  A  ^ 
tabische  GelenUeiden  eine  Krankheit  eai  generis  ist  oder  nicht,  igt  liier  üeMli 
Ort.  Am  wahracbeinlichHten  bleibt  es,  dass  die  rasche  ZerstSmng  da GMi- 
zum  Theil  wobl  durch  die  das  Gelenk  infolge  der  Anfiathesle  und  Ataxie  tnM 
abnorme  Belastung  und  Verletzungen  bedingt  ist,  dass  aber  doch  trDpiiiicfae,i 
erhöhte  Vulnerabilität  der  Gewebe,  insonderheit  eine  abnorme  Enocboibrtdi^. 
bedingende  Störungen  dabei  auch  eine  RoUe  spielen. 

Die  Diagnose  bietet  bei  dem  so  überaus  chankteristiühi 
Bilde  kaum  Schwierigkeiten.  Höchstens  können  Complicationm  li 
Eiterungen,  die  an  sich  nicht  zum  typischen  SymptomencomiJex jf 
hören,  wohl  aber  oft  secundär  hinzutreten,  das  Bild  etwas  Wbea 

Die  Prognose  ist  für  die  maligne  Form  ungünstig.  Diebeap 
kann,  wie  oben  erwähnt,  zu  einem  Stillstand  des  Gelenkleidens  fBh*; 
aber  auch  noch  später  in  die  maligne  übez^^ehen. 

Die  Behandlung  muss  sich  auf  Ruhigstellung  des  Gdai» 
während  des  Stadiums  des  Gelenkerausses,  leicht  comprimirrade  Vr 
bände,  späterhin  das  Anlegen  von  Stützapparaten  aus  Gyps,  "«^ 
glas,  Lederhülsen  u.  s.  w.  beschränken.  Resectionen  hatten  ganz schW*; 
Resultate;  es  kam  stets  zu  unbrauchbaren  Schlottergeleiäen.  G*^ 
ein  Stützapparat  nicht  mehr,  dem  Patienten  das  Gehen  zu  Rßtii^ 
so  bleibt  nur  die  Amputation  des  Oberschenkels  übrig;  auf  eiDWilr 
gearbeiteten  Stelzbeine  laufen   die  Kranken   dann  noch  ganz  IfwS* 

Literatur. 

Sifkf  h't  Sehut)hariH,  DtuUche  (Mr.  Urf.  SS. 


Capitel  9. 
Contracturen  und  Ankylosen  des  Kniegelenkes. 

Die  durch  mechanische  Verletzungen,  durch  VerbrennuDg.  fl"* 
ausgedehnte  syphilitische  Ulcerationen  in  der  Kniekehle  u.  s.  w.  «J 
iinlassten  Narbencontracturen  des  Kniees  bieten  nichts  Besonderes» 
sind  nach  den  sillgemeinen  Regeln  zu  behandeln:  allmähliche DehW| 
der  Narbe  in  noch  frischen,  Excision  der  Narbe  in  veralteten  Fwf* 
eventuell  verbunden  mit  Tenotomie  und  gefolgt  von  Transplurt'''* 
oder  plastischem  Ersatz  des  durch  die  Excision  geschaffenen  H»»' 
defectes. 

Der   hysterischen    Contractur   wurde  bereits   Erwähnung  iE*"* 

Die   bei   weitem   überwiegende  Mehrzahl    aller  Contracturen  ^w 

Ankylosen    des    Kniegelenkes   sind    arthrogener   Natur,   ihre  rp*™" 


J 


bald  eine  Verletzunj^  mit  ihren  FnlRen  oder  eine  s^rös-eitrige,  rein- 
eitrige oder  granulirende  GelenkeutzQndiing.  Wir  babea  in  den  vor- 
hergehenden Capifceln  diejenigen  Processe  kennen  gelernt,  welche  am 
hÜutigRten  zu  Contriicturen  zu  führen  pflegen.  Obenan  Btehfc  als  häu- 
tigster und  deshalb  wicbtigster  die  Gt?lenktube  reu  lose. 

Schon  Froriep  zeigt«,  dam  die  frühere  Ansicht,  diu  Contracturstellaog  «ei 
leiHglicb  aaf  vine  VerkQrzTUiK  der  Mu^kt?!!)  zurQckiafQliruu .  unhaltbar  i«t.  dass 
sich  rielme-hr  sämmtliche  Qewehe  auf  der  (lonctivitAt  der  VerlcrOminung.  Hant, 
Uoskeln.  ioslicsundere  aber  die  FaKiec  und  die  Gelenkkapsel  nebsl  iliren  B&odern 
■n  dieser  Retraction  betheihgen.  Dteur  Schrumpfung  dc^r  Tiewebc  geielleo  sich 
dann  vielfach  alt  weiteren  Bewegtuig«h indem iss  die  V'erwnohKungen  zvtschen  der 
Oelenkkapiel  und  den  Gelenkendt^n  sowohl,  wie  xwiBcken  den  üelenktHlchm  üelb»t 
hiniu.  Die>>e  sind  Je  narh  der  Art  nnd  Dauer  des  ursänhlicben  rrocesKe«  bald  auf 
örcumscripte  hieine  Stellen  beschränkt,  bald  aber  die  gauxe  Contactfläcbe  ausge- 
dehnt, bald  nur  bindegewebig,  bald  knorpelig,  bald  knörhem.  Kecht  häufig  lind 
iK>lfrte  Verwachsungen  der  Patella  mit  der  Gclenkrulle  iles  Femur. 

Inrolge  des  Ueberwiegeas  der  Beuge-  Ober  die  Strecknuisculatur 
des  Untersehenkel R  haben  wir  es  in  der  Regel  mit  Flcxionscontrac- 
tnren  des  Kniegelenkes  zu  thun.  Der  Beugewinkel  wechselt  von  einem 
ganz  stumpfen  bis  zu  sehr  spitzem  von  ca.  30 — 40  Grad;  ain  häutig- 
sten trifTl  man  eine  Flexion  von  ca.  120^140  Grad.  Sehr  oft  besteht 
gleichzeitig  eine  gewisse  Abduction  und  Aussenrotation  des  Unter- 
schenkels, und  die  Kniescheibe  ist  bald  mehr,  bald  minder  auf  den 
lateralen  Condylus  dislocirt;  seltener  —  nur  bei  theil weiser  7.tfrsUlnmf^ 
eines  der  inneren  Gelenkknorren  —  ist  Vnrumstellung  vorbanden.  Mit 
hoehgradiger  Klexion  verbindet  sich  infolge  Zerstürung  der  hinteren 
Kapseltbeile  gern  eine  Subluxationsstellung  des  Unterschenkels  nach 
hinten:  bei  Besprechung  der  cousei-vativen  Therapie  der  Kniegelenk- 
tuberculose  haben  wir  gesehen,  dass  sie  zuweilen  erst  die  Folge  un- 
zweckmässiger Streckvcrsuciie  ist. 

Wicbtig  ist  die  Fust^teUung,  ob  Überhaupt  noch  eine,  wenn  auch 
geringgradige  Bew^eglichkeit  vorhanden  ist  oder  ob  völlige  Synostose 
besteht.  Der  erste  Nachweis  ist  zuweilen  nur  in  tiefer  Narkose  mög- 
lich. Kr  hat  Bedeutung,  weil  wir  nur  daun  Aussicht  Uabeu,  ein  be- 
wegliches» Gelenk  wiederberzustellen,  wenn  wenigstens  ein  gewisser 
Grad  von  Mobilität  überhaupt  noch  cxistirt.  Auf  Erzielung  eines  nor- 
mal beweglichen  Gelenkes  dürfen  wir  frtülich  nur  in  den  relativ  gUn- 
?<tigen  Fallen  geringer  Gelenksynechien  und  massiger  Kapselschrumpfung 
rechnen,  wie  sie  nach  lüuger  duuernder  Hulugstellung  der  Gelenke 
dureh  Gypsverbändf  oder  nach  Ablauf  leichter  serös- eitriger  Gelenk- 
eutzQuduugen  junger  Personen  vorkomuien.  In  allen  anderen  Fällen 
müssen  wir  uns  begnügen,  die  BeweglitOikeit,  vor  allen  Dingen  aber 
die  schlechte,  für  die  Function  des  Beines  ungeeignete  St^dlung  des 
Gelenkes  zu  besaem.  Eine  solche  3 teillungs Verbesserung  kann  insbe- 
sondere allein  in  Frage  kommen  bei  knöcherner  Ank\^ose  zwischen 
Femur  und  Tibia.  Die  KntMclieiduiig,  oh  man  in  solchem  FiiUe  über- 
haupt in  eine  Behandlung  eintreten  solle  oder  nicht,  muss  abhängig  ge- 
macht werden  von  dem  Grade  der  bestehenden  Functionsstörung.  Bei 
recht-  oder  gar  spitzwinkliger  Ankylose  des  Kniees  ist  diese  stets  schon 
infolge  der  durch  die  Winkelstellung  bedingten  Verkürzung  des  Beine.s 


i'ine  recht  grosse.  Eint-  knöcherue  Ankylose  in  Kestrcckter  oder  imbej; 
vollständig  gestreckter  Stellung  bildet  indess  ein  Noii  me  längere;  aU 
ermöglicht  sowohl  dos  ZurUcklcgen  weiter  Märsche,  wie  eia  andikuem^ 
des,  selbst  schweres  Arbeiten  im  Stehen  und  Gehen,  sofern  diese  Ai 
heit  nicht  ein  stärkeres  Blicken  erfordert;  ja  manche  Personen  lernet 
damit  tanzen,  überhaupt  ihr  steifes  Bein  so  geschickt  zu  gebrauchen. 
dass  ein  Unerfahreni-r  kaum  ein  geringes  Hinken  beobachtet. 

Ausser  von  dem  Grade  der  noch  vorhandenen  Beweglichki*it  hungt 
die  Prognose  der  Contractur  von  der  völligen  oder  nur  scbeinbareuj 
Ausheilung  des  ursprünglichen  KrankUeitsprocesses  ab.  Es  ist  nicht 
Seltenes,  dass  der  Versuch,  die  Contractur  zu  beseitigen,  sofort  voi 
Fieber  und  einen»  Wiederaufflackern  der  citrigen  oder  tuberculüsei 
Gelenkentzündung  gefolgt  ist.  Besonders  ungünstig  liegen  daher  die 
Fälle  mit  noch  vorhandener  Fistelbildung,  sofern  nicht  die  die  Steifheit 
angreifende  Operation  auch  gleichzeitig  den  Eiterherd  definitiv  xu  lie* 
seitigen  vermag. 

AusserordfutUch   viel  hängt  schliesslich  Rlr   die  Erzielung  eim 
bewegliriien  Gelenkes  von  der  Geduld  und  Energie  des  PabVnten  seil 
ab.   Alle  Mo bilisirungs versuche  sind  mit  lebhaften,  oft  sehr  erheblichen''' 
Schmerzen  verbunden  und  erfordern  meist  eine  lang  «lauernde  Behand- 
lung.    Besitzt  der  Patient  nicht  Energie  genug,  diese  Schmerzen  aus- 
zubalten  und  trotz  ihrer  die  nothweudigen  Bewegunj^en  vornehmen  £i»J 
lassen  resp.  selbst  zu  machen,  so  ist  alle  Mühe  des  Arxtes  vergebeas/ 
Die  Zeit,  d.  h,  die  fast  unwillkürlichen  Bewegungen  des  Kniees  beiu^ 
Gebrauche  des  Beine-s  innerhalb  vieler  Monate  oder  Jahre  bringt  dann 
in  gUnsti^cn  Füllen  nioiicbmal  noch  eine  leidliche  Beweglichkeit  zurück; 
in   der  Mehrzahl    dieser  Fälle    nimmt   aber  die  Versteifung   und    zwar 
meist  in  spitzerer  Stellung  allmählich  zu.  ggi 

Behandlung.     Fllr  noch  fri.tche  Fälle  leichteren  Grades  genOj 
oft  zur  Mobilisirung  die  methodische  Uebung,   die   mit  aller  ^^m- 
sei|uen;K  und  Energie  durch  lauge  Zeit   fortgesetzte,   täglich    mehrfuc] 
wiederholte   \*onmlime    passiver   und  activer   Beugung   und   Sireckui 

des  Gelenkes. 

Die  pa.tHive  Deuj^ung  rollzieht  PAtieot  einfach  mit  seinen  H&ndea.  e« 
luell   unter  ZuhOlfenahmo  eine«  um   Hat  periphere  Kiide  dc*^  UntencbealKli 
du  KuBsgelenk    gescblnngeaen   Bindenzflgels    oüer  Uandtnciies,    an    welchem 
den  Untertchcukel  au   den  Obereehenkel   berantiebl,   ilie  Fen»e   onch  dem 
XU  bewegt.    Zur  psttivca  Streckung;  bedieul  er  sich  einer  um  eine  Bolle  am  Flut- 
ende des  Bettes  oder  an  eiuem  llber  letzterem  etehendmi  Gitlgeo  binweggelcitclea 
Scbour.    Sehr  zweckniaiig  «iad  vietfnch  Pendelbewt-fningen,  in  der  Weise  atuf^ 
tUhrt,   d£S!>   der  Kianke   den   Ubev   den    Detlrand  herabbingenden   l'ntenrhenkell^ 
durch   passive  Erhebung   und   Senkung   den  Oberscbenketii   mit    den    Httoden   i^| 
schwingende  Bewegungen  vfinetzi.  —  Von  acliv  i>n  Beveguogen  leistet  das  Senken 
in  und  das  Erbebco  uus  der  Knivbetige  mit  das  Meiste. 

Die  passive  Bewegimg  allein  ftihrt  nie  zum  Ziele:  gelingt  es  Ü 
auch  vielleicht,  eine  bestehende  Steifheit  zu  beseitigen,  eine  fehlerhaft 
Stellung   zu   b«ssem.    so  sichert   das    Kesullat   doch   erst    die  Wiedei 
kräftigung  und    der  active   Gebrauch   der  Musculatur.     Deswegen    ist 
der  active  n  Bewegung  wie  der  Massage  der  Oberschenkel  musculatur  < 


von  Vüruherein  mindestens  die  gleiche  Beucbtuug  beizulegen,  wie  den 
passiven  Bewegunf^eo.  Nntbweudig  ist  freüicb,  tlass  wenigstens  ein 
gewisser  Grßd  von  Beweglichkeit  erst  eimnal  durch  passive  Beugung 
und  Streckung  gescbaßen  ist,  und  duss  anr1erers«^its  die  anutomiscben 
Verhältnisse  der  Musculatur  llberhaupt  die  Möglirhkeit  ihrer  Function 
gewähren.  So  macht  relativ  oft  eine  Verwachsung  der  Patella 
mit  den  Femurcondylen  jede  active  Streckung  unmiiglicb.  Ausser  der 
Tuberculnse,  die  so  häutig  Tutalankvlnse  des  Kniegelenks  bedingt,  sind 
es  gewöhnlieb  mehr  acut  ent/.ttndliibe  Procet;se,  besonders  die  gonor- 
rhoischen, welcbL-  zu  isolirter,  bindegewebiger  oder  kuiicberner  Ver- 
wachsung der  Patella  mit  dem  Femur  bei  nur  theilweiser  Bescfadinkung 
der  Bewegung  der  übrigen  Gelcnkabschnitte  in  massig  äectirtcr  Stel- 
lung des  Kniees  Veranlassung  geben.  Zuweilen  gelingt  es,  durch 
kraftige  seitliche  Verschiebungen  mit  der  Fland ,  indem  man  zur  bes- 
seren Fixation  der  Patellu  ein  grobes  Tuch  auf  die  Kniegegend  legt, 
die  Verwachsungen  zu  läsen  oder  sie  durch  kurze  Hamm  erschlage 
gegen  den  Itand  der  Kniescheibe  oder  rjurch  Eintreiben  eines  Uolz- 
keiles  in  die  Furche  zwischen  Patella  und  Gelenkknorren  ( H  u  e te  r), 
selbstverständlich  imter  entsprechendem  Schutze  der  bedeckenden  Weich- 
theile,  zu  siirengen.  Meist  bedarf  es  aber  der  scharfen  Durchtrennung 
mit  dem  Meissel,  sei  es  nahezu  subcutan  von  einem  kleinen  Haut- 
scbnitte  aus,  sei  es  nach  breiter  Krüffuung  des  Gelenkes. 

um  eiD  Wiederverwucliaen  der  Palulla  zu  verhüten  und  acch  nach  Sprengong 
koficheraer  Synottose  ein  bävegliches  Gelenk  itu  erzielen,  empfolil  Helfer  ich 
einen  dem  Vastu«  internus  eotlehuteo  Muskellappeu  xwiüchen  die  Kclrennten 
Knochen  zu  ioterponiren.  ein  Verfahren,  dan  Gramer,  ohne  den  Vorschlag 
ilelferich'a  zu  kennen,  in  eiueni  Fullr  erfolirreicli  zar  .\usfilhrang  Imichte. 
In  jedem  Falle  muu  tfllbstverstänillich  iler  Mobiüsiriing  der  PateIJa  eine  con- 
aeqnent  nnd  ent-rgisnh  durrligefUhrto  methailiHche  Nachbehandlung  mit  passiven 
und  activen  Bewegungen  folgen. 

Um  überhaupt  erst  eine  gewisse  Mobilität  des  Gelenkes  zu  erreichen, 
empfiehlt  es  sich,  in  Fällen,  in  denen  es  sich  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  nur  um  massig  ausgedehnte  bindegewebige  Verwachsungen  han- 
delt, in  denen  aber  schon  vorsichtige  Beweguugsversuche  enorm 
scbmerxhaft  sind  und  deshalb  gemieden  werden,  z.  B.  nach  Synovitiden 
infolge  längerer  Bubigstellung  der  Gelenke,  diese  Adhtlsioneu  iu  Nar- 
kose durch  etwas  gewaltsame  Beugung  und  Streckung  zu  zerreissen. 
Zwar  folgt  dem  Eingriff  stet.s  eine  starke,  blutig-seröse  Exsudation  in 
das  Gelenk;  doch  pflegt  dieselbe  bei  Anwemlung  leichter  Tompression 
und  Massage  bald  zu  schwinden.  Keinesfalls  darf  man  das  Gelenk 
dauacb  wieder  immobiUsireu.  beginnt  viebnchr  schon  innerhalb  24, 
brichstens  48  Stunden  nacli  dem  Eingriff  mit  vorsichtigen  Bewegungen. 
Die  anfangs  vorhandenen  lebhaften  Schmerzen  werden  durch  eine 
Morphiumeinspritzung  und  Auflegen  einer  Eisbla.se  gemildert;  sie 
pflegen  ziemlich  rasch  michzulasseu  und  weiterhin  aufzuhören. 

Bei  älteren  CiontraL-tureii  führen  diese  einfachen  Mittel  nicht  zum 
Ziele.  Zunächst  handelt  es  sich  stets  darum,  eine  vorhandene  fehler- 
hafte Stellung  zu  corrigiren,  eine  Beugeconirac tur  zu  strecken. 
Das  mildeste  und  doch  sehr  wirksame,  oft  unerwartet  schnell  zum 
Ziele  führende  Verfahren  ist  die  permanente  Gcwichtsextensiun. 
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Nachdem  man  die  EnOchelgegend  und  die  AnBatzstelle  der  Ach 
durch  Cerussapfiaster  nnd  Wattepolater  gegen  Decnbitos  geecbättt  hat 
man  einen  8 — i  Querfinger  breiten,  die  Fiussoble  steigbOgelartig  nn; 
HeftpBaaterstreifen  zu  beiden  Seiten  des  Unterschenkels  Ton  den  Halleola 
Eniegelenkspalt  hinauf  durch  eine  Gambrikbinde  an.  Der  SteigbOgeltlie 
etwa  5  cm  von  der  Sohle  entfernt  und  wird  durcA  ein  die  EnSehel  bi 
überragendes,  nicht  zu  schmales  Holzbrettchen  gespannt  erhalten.  Aa  l 
greift  die  Eztensionsicfanur  an ,  die  über  eine  Rolle  am  Fusvende  dei  Bi 
leitet  und  znaächst  mit  ca.  4 — 5  Pfund  belastet  wird.    Sehr  zweckmb 


Fig.  357. 
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Schüdc's  Qewichtaextension  zur  Streckung  von  Beugecontracturen  des  Sniff«™ 
mit  Subluxatioii  des  Unterschenkels  nach  hinten. 


man  eine  von  den  Zehen  bis  zum  Kniegelenk  reichende  dorsale 
in  deren  Mittellinie  drei  Ringe  befestigt  sind,  hinzu.  Indem  man  d«  W 
diesen  Ringen  an  einem  längs  über  das  Bett  gestellten  Galgen  dordi  ein 
Ring  zu  Ring  ziehende,  über  an  dem  Galgen  angebrachte  Rollen  hin**?" 
Schnur  suspendirt ,  unterstützt  die  Schwere  des  Gliedes  die  Zugirirknng  * 
wichtee.  Steigern  kann  man  diese  Wirkung  noch  durch  einen  am  m*«'*'' 
des  Femur  angebrachten,  ihn  nach  unten,  d.  h.  nach  der  Matratie  *i  *'* 
Gegenzug,  noch  einfacher  durch  einen  langen,  aber  nur  schlaff  geßUtöiF  ^^ 
Knie  gelegten  Sandsack,  dessen  beide  beutelartigen  Enden  zu  beidw  WW 
Kniees  herabhängen.  Bestand  Neigung  zur  Subluxation  des  Untencben*^ 
hinten,  so  kann  man  nach  S  c  h  e  d  e's  Vorgang  noch  einen  GewichtMUg  »° ' 
Knde  des  Unterschenkels  angreifen  lassen,  der  ihn  nach  vorn  resp.  om" 
(Vig.  357).  Bei  kleinen  Kindern  reicht  meist  eine  Belastung  von  öPf'ii'^' 
tension  hin,  bei  Erwachsenen  steigt  man  bis  ca.  12 — 15  Pfund. 


I 

i 

k 


In  iiiancbvn  Fällen  genügt  eine  solche  peimancnte  Extension  von 
wenigen  Tagen,  um  die  Beujfocontractiir  völlig  zu  strecken;  in  an- 
(lereu  erreicht  man  schnell  einen  gewissen  Orad  von  Streckung,  kommt 
aber  über  einen  solchen  Ton  stumpfwinkliger  Flexion  auch  bei  lang 
dauernder  Gewichtübelastung  nicht  hinaus,  in  diesen  Fällen  lüsst  sich 
da[iu  der  Kest  der  Flexion  zuweilen  noch 
in    Narkose    durch    gewaltsame    Streckung  Fig.  358. 

beseitigen  oder  doch  zu  einem  genügenden 
Grade  bessern;  gehugt  dies  nicht,  so  ist 
man  auf  eingreifendere  operative  Miias»- 
nahmen  angewiesen. 

Statt  durch  Uewichtsexteusion  hat  man 
die  Streckung  der  Kniegelenkscontractur 
durch  orthopädische  Apparate  su  er- 
zielen versucht;  ihre  Zahl  i.st  ausserordent- 
lich gross.  Sind  die  Patienten  hei  ihrer 
Benützung  auf  Bettruhe  angewiesen,  dann 
haben  alle  diese  Apparate  vor  dem  Ge- 
wichtszuge keinen  Vorzug,  stehen  ihm 
vielmehr  an  Einfachheit,  Billigkeit  und 
Wirksamkeit  nach.  Hingegen  erfreuen  sich 
portative  Apparat** ,  die  dem  Patienten 
das  Umhergehen  gestatten,  an  Stelle  oder 
neben  dem  Gewichtszuge  resp.  zur  weiteren 
Nachbehandlung  nach  vorausgegangener 
theil  weiser  Streckung  durch  Gewichts- 
extension bei  vielen  Orthopäden  grosser  fMli 
Beliebtheit.  ^" 


^^ssj-^:- 


V.n  wQrde  zu  weit  führen,  aoch  nur  einige 
derBetben  n&her  zu  hexchreiben:  ea  genügt  der 
Hinweis  auf  bt>i«tf  hcndc  Abbildung  iFi^'.  858)  untl 
dai  l'rincip,  auf  wekfaeni  die  Wirkung  dieser 
Schienen  und  Apparate  beniM.  Sie  l>eiitehen 
AmmtUch  iiua  einem  Ober*  and  rntcrschenkel- 
Üieil ,  die  mit  einander  in  der  Hnhä  de»  Knie- 
f^tenke:^  ^elcnki^  vL>rbundeu  sind,  und  dert-n 
WinkeUt«ltung  zii  einander  durch  Scbrauben- 
wirkung.  Druck  einer  S|iiralfeder.  Zug  eine« 
federnden  Metallitabe«  oder  eines  Gummigurt«! 
oder  dergleichen  geändert  werden  kann.  Bei  An- 
wendung einer  $c}iraubd  steckt  man  ilvn  Winkt.']  tftglich  durch  ^ringes  Anziehen 
der  Schraub«  etwax  raebr,  also  inAbützcn;  bei  den  anderen  Apparaten  wirkt  der 
Druck  oder  Zug  permanent.  Je  si^-heror  die  Schienen  an  dem  Gliede  fixiri  aiud, 
um  10  prompter  iit  ihre  Wirkung.  Daher  verdienen  im  allgemeinen  die  Schienen- 
hölietuippanite,  welche  iu  der  ganeen  Lunge  des  Ober-  resp.  Unteracbenkelii  an- 
greifen, den  Vontuff  vor  den«i.  die  nur  einige  wenige  AngriflWpunklf  haben,  »ich 
duher  leicht  Terwfaieben  und  leicht  durch  tirt- uralte ripien  Druck  Schaden  stiften. 
~  Anch  mOuen  im  allgemeinen  tlicjenigea  Apparate  aU  felilerhaft  constniirt  be* 
zeichnet  werden,  bei  denen  die  itewegung  in  einem  eiorachen  Cbamiergelenk  vor 
sich  gebt.    Bei   ihnen  Kndet,   wie  hei  der  nicht  ganz  correct  vorgenommenen  ge- 


ins  von  Bensecoiiii 
des  KBli5gi*Ieiikc!i 


Birerkuiig  von  BensecoiiinirtareD 
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waltsamen  Streckung,  leicht  ein  Aneinanderpressen  der  Gelenkflächen  an  Steä 
Distraction  statt.  Zweckmässiger  construirt  sind  diejenigen,  bei  welda 
einer  Drehung  des  Unterschenkels  um  eine  ebnere  Achse  gleichxeidg  öt 
Wirkung  an  diesem  stattfindet.  Ganz  besonders  tragen  dieser  Fordenn^fied 
die  von  Stillmann  und  Braatz  erfundenen  Sectorenichienen.  DneVt 
ergibt  sich  aus  den  Abbildungen  von  selbst  (Fig.  359). 

JElascher,  wie  alle  bisher  besprochenen  Verfahren,  wirkt  &, 
waltsame  unblutige  Streckung  in  Narkose,  das  sogenannte  Brisen 
forcd.  Während  die  eine  Hand  den  Oberschenkel  dicht  oberliilbi 
Kniegelenkes  fest  fixirt,  sucht  die  andere  den  Unterschenkel  mdfffii 
des  Tibiakopfes  umgreifende  Hand  diesen  kräftig  von  hinten  iwi  <■ 

Fig.  359. 


Schema  der  Sectorenschieiie  von  Braatz. 


n 


ZU  ziehen  und  ihn  so  unter  beständigem  gleichzeitigem,  eti 
einem  Gehülfen  unterstütztem  starken  Zug  in  seiner  Langsachse  M* 
quere  Gelenkachse  herum  bis  zur  völligen  Streckung  bu  fBlirM-  • 
fühl-,  ja  oft  hörbares  Krachen  zeigt  dabei  das  Zerreissen  der  biw^ 
webigen  oder  knorpligen  Verwachsungen  an.  Man  erleichtert sitiiw 
Sprengung  vielfach  durch  eine  der  Streckung  vorausgeschickt«  g<™ 
same  Beugung,   sowie   durch  Tenotomie    der  sich  spannenden  Sa* 

Grössere  Kraftentfaltung  gestattet  noch  die  von  Langeobeck  u^tf' 
Modification,   nach  welcher  man  den  Patienten  bei  dem  RedresKmoit  Bm** 
einnehmen  und   den  Oberschenkel   in  seiner  ganzen  Länge  der  Tiidip»''* 
liegen  lässt.    Während   ein  AsBistent  den  Oberschenkel  gegen  die  Fli'^  ^ 
kann  man  mit  beiden  Händen  den  Unterschenkel  Ober  die  GtelenUldie  de» 


nach  vorn  zu  «chieben  und  «o  seine  Streckung  Über  die  Tischkaote  hinweg  tu  voll- 
fQhren  Bncbea,  wobei  die  eigene  Karperaebvere  die  Krall  der  Hände  noch  uoterstDtzt. 

Dies  besondere  von  Bonuet  wann  empfolileue  Verfahreu  der 
gewaltsamen  unblutiffon  Streckung  tllhrt  oft  überraschend  ^chaell  zum 
gcwOnscbtoii  Ziele.  Doch  scbränken  inaucberlei  Nachtheile  seine 
Brauchbarkeit  vin.  Vor  ollem  kommen  namentlich  bei  nicht  ganz 
correcter  Äustllbrung  leirbt  unht^absichtigtt^  Nebenverlety.ungen  vor. 
Die  geschrumpften  hinteren  Kapselabscbnitte  geben  nicht  ohne  weiteres 
nach.  Bei  einfacher  gewaltsamer  Drehung  wird  daher  die  vordere 
Kante  des  Tibiakopfes  gegen  die  Femurcondylen  angepresst,  die  Kapsel 
reisst,  es  cutsteht  eine  Subluxation  nach  hinten,  oder  der  Knochen 
bricht,  bald  supracondylär  am  Femur,  bald  infracondylär  an  <ler  Tibiii. 
oder  es  bohrt  sich  auch  wohl  der  Tibiakopf  in  die  erweichte  Spon- 
giosa  der  Femurcondylen  ein.  Man  darf  daher  den  Unterschenkel 
unt*r  keinen  Ums^nden  nur  um  die  quere  Qelenkachse  herum  drehen, 
sondern  muss  dabei  stets  gleichzeitig  den  Tibiakopf  Über  die  Feniur- 
gelenkfläche  gleitend  na<;b  vom  zu  schieben  suchen.  Nicht  selten 
folgt  dem  Brisement  force,  namentlich  bei  noch  nicht  ganz  erloschener 
Eiterung  ein  Wiederaufflackeni  des  entzündlichen  Processes.  Bei  ^'e^- 
wacbäungen  und  starker  ScbnimpfuBg  der  periarticularen  Weicbfcheile 
der  Kniekehle  führte  die  gewaltsame  Streckung  zuweilen  auch  zu  einer 
Zerreissung  der  Poplitealgefässc  mit  folgender  (iangrün  des  Unter- 
schenkels oder  AnturvMnabilduug. 

Alle  diese  Gefahren  mahnen  uns  zu  einer  selt-eneren ,  namentlich 
aber  vorsichtigeren  Ausführung  des  Brisement  forc«^,  als  sie  früher 
wohl  üblich  war.  Man  glaube  vor  allem  nicht,  die  vollständige 
Streckung  stets  in  einer  Sitzung  erzwingen  zu  müssen,  sondern  be- 
gnUge  sich,  wo  der  Widerstand  zu  gross  ist,  mit  einer  theilwelsen 
Streckung,  fixire  das  jeweilige  Resultat  durch  einen  circulären  Gyps- 
verband  und  schreite  erst  nach  weiteren  2  oder  3  Wochen  zu  einer  er- 
neuten Strecktmg.  Ueberhaupt  eignet  sich  das  ganze  Verfahren  nur 
ftir  bindegewebige  Verwat:hsungen  bei  ziemlich  reiner  Beuge- 
contractur :  bei  stärkerer  Valgum Stellung  bleibt  die  Correction  meist 
unbefriedigend.  Beiin  VorhamlenHein  von  Fisteln,  insbesondere  nach 
Ablauf  acuter  Eiterung,  acuter  Osteomyelitis,  ist  es  zu  verwerfen. 

In  neuerer  Zeit  ist  da»  onblntige  Kedrefuement  Ton  KniegelenJucontr«ctur>'n, 
aachdeiu  ea  für  alle  ^chwerereo  Fälle  von  den  meisten  dout«t'ben  Chirurgen  zu 
Gunsten  der  blutigen  Geradrichtnng  fa<t  verlassen  worden  war,  wieder  mehr  in 
Au^fame  gekommen  und  wird  in  ver&nderter  Form  besonders  von  bo  renz  warm 
empfohlen.  Statt  der  Hllndekraft  bedient  er  sieb  eines  eiKens  von  ihm  erfundenen 
Apparates  in  der  Weine,  dass  der  Kranke  in  8eit«n]agä  zwischen  den  bmden  mit 
dickem  KautM'huck  (gepolsterten  Platten  eines  solchen  Redresseor«  fixirt  wird.  -iO 
dsas  die  Kniegelenk«lime  mit  dem  digitalen  Rande  der  Fixationsplatten  abschneidet ; 
nun  wird  am  die  hintere  Fl&ohe  des  Tibiakopfes  eine  Comprcsuionsscblinge  ge- 
legt und  diese  durch  Scbraubenvirkung  gfua  langsam  ang'ezogec.  Der  Tibiakopf 
loll  durch  dieses  aOmlhlich  verstärkte  Tructioni>uianüvcr  auf  die  vorderen  Tlieile 
der  Femnrcondjlen  geschleift  und  du  Kniegelenk  ^anz  lungsam  (in  V' — '  *  Stunden) 
gestreckt  werden.  Excentrische  Fracturen  und  Zerreissongen  der  Weichtheile  der 
Kniekehle  sollen  bei  der  langsam  wirkenden  Kraft  nicht  zu  fDrchten  sein. 

Als  Vortheile  seines  yerfabr^ns,  da«  er  in  300  F&lten  ohne  flblen  Zufall  ge- 
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flbt  hat,  gibt  Lorenz  an,  dass  es  völlig  gefahrloB  lei,  die  Erhaltung  all(rä# 
theile  garantirt,  ambulant  und  achnell  ausfahrbar  sei,  dasa  in  nuucfaanh'J 
sogar  noch  ein  activ  bewegliches  Gelenk  erhalte. 

Dass  dies  von  Lorenz  als  «instmmentelleB  modellirendes  iitnutiida 
Redressement'  bezeichnete  Vorgehen  wirksamer  und  vielfach  schoneiHler,  Ak 
mit  der  Hand  ausgeübte  Brisement  forcä  ist,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Sätfr'i 
fahren  werden  indess  wohl  von  der  Mehrzahl  der  dentschen  Chinuga  wä» 
gering  gesch&tzt,  selbst  wenn  man  es,  wie  Lorenz  selbst  verlangt,  znfnliAiH 
beschränkt,  in  denen  der  entzündliche  Process  vOllig  ausgeheilt  eoAöiA.  fiii 
Erfahrungen  bleiben  daher  abzuwarten. 

Zur  Nachbehandlung  nach  erreichter  Streckung  bedient  ntu  iä 
abnehmbarer  Gyps-  oder  Wasserglasverbände  oder  eines  derdxir 
wähnten  Apparate,  die  man  sehr  lange  tragen  lassen  moss;  Ibif 
und  gymnastische  Hebungen,  am  besten  an  medico-mechanisdien  %r 
raten,  kräftigen  dabei  die  Musculatur  und  dienen  das  erreichte  Bam 
zu  erhalten.  —  Trotz  grösster  Sorgfalt  sind  indess  Recidive,  immer  wiifc 
kehrende  Flexionscontractur,  leider  recht  häufig.  Zu  ihrer  Veridl^ 
empfahl  Heusner  neuerdings  die  Transplantation  einer  oder 
Beugesehnen  des  Kniegelenkes  auf  die  Sehne  des  Quadriceps  featt; 
Er  hat  die  Operation  bereits  in  3  Fällen  mit  bestem  Erfolg  «agÄ 
die  gebeugten  Kniegelenke  streckten  sich  nach  der  TranspünM 
von  selbst. 

Für  knöcherne  Ankylosen  passt  das  gewdhnhche  BräM 
forc^  nicht.  Doch  hat  die  Erfahrung«  dass  unbeabsichtigt  W  ittf 
Anwendung  erzeugte  Fracturen  zuweüen  wider  Erwarten  gDnsbp» 
sultate  lieferten,  dazu  geführt,  die  Osteoklase  für  die  Bduafl^ 
knöcherner  Ankylosen  des  Kniegelenkes  zur  Methode  zu  erheben,  u 
ein  günstiges  Resultat  darf  man  aber  nur  hoffen,  wenn  die  Frac*  ■ 
nächste  Nahe  des  Gelenkes  zu  liegen  kommt. 

Beim  gewöhnlichen  Brisement  force  hing  dies  ziemlich  vom  2»^  '^ 
Durch  die  modernen  Osteoklasten  von  Robin,  Gollin,  Lorenz  sind  w 
jetzt  in  Stand  gesetzt,  die  Fractur  an  genau  der  Stelle  zu  erzeugen,  wo  «• 
wünschen.  Nach  Ollier  verdient  den  Vorzug  die  Osteoclasie  sas<ondj5* 
Schiebt  man  nach  Erzeugung  des  Querbruches  den  in  Winkelstelliuig  mit " 
Unterschenkel  knöchern  verwachsenen  Gelenkknorren  des  Femur  etwas  Mciw** 
90  filllt  dann  die  Achse  des  Unterschenkels  nahezu  in  die  Verlängeniiig  d^i  *" 
Oberschenkels,  und  das  Endresultat  ist  nach  vollendeter  Consolidation  ein  ■»■ 
friedenatellendea.  Freilich  darf  die  zu  beseitigende  Winkelstellung  keine  w?* 
sein,  135"  nicht  Qberaclireiten. 

Trotz  der  Verbesserung  der  Osteoklasten  hat  sich  diese  ^^J^ 
cutane  Operation  in  Deutschland  noch  wenig  eingebürgert.  Die  i*" 
zahl  der  deutschen  Chirurgen  zieht  die  blutige  Geradrichtung  wr. 

Die  zuweilen  zur  unblutigen  Geradrichtung  erforderliche.  »* 
nur  für  die  einfachen  Fälle  genügende  Tenotomie  des  Muse,  w^ 
semitendinosus  und  semimembranosus  wurde  bereits  erwähnt  *J 
nimmt  sie  —  besser  als  subcutan  —  von  zwei  zu  beiden  Seiw 
Kniekehle  längsgefUhrten  Hautschnitten  aus  vor,  weil  die  C*** 
durch  das  Auge  nicht  nur  gegen  Nebenverletzungen  sicher  stel*  '■^ 
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dvrn  ausser  den  Sebni'n  aucb  ilie  anderen  geschruuipfleii  Gewebe,  ins- 
besoniiere  die  Fascie  gl*?ich  mit  zu  dnrcht rennen  erlaubt.  In  der  Hejjel 
sind  eing^reif'endere  Operationen  erforderlicb. 

I)tT  jferüdliniyen  Osteittoniie  bleibt  zur  Beseitigung  einer 
KDieffelonkankylose,  da  die  starke  Scbruinpf'un^  der  Weiclitheile  in 
der  Kniekehle  niei»t  keine  völlige  Streckung  gestattet,  nur  ein  kleiner 
Spielraum. 

Man  hat  ne  an  AvT  gteiclieii  Stelle,  wie  die  Oateoklose  oapracondylftr  vor- 
genommen. ZveckmtUsifter  ist  indes«  jedeofalU  die  Bcbnittruhrung  K&nig's:  er 
ilarchlrennt  dii.>  Weirlillieil^  Vii»  auf  den  Knochen  quer  in  der  Höhe  des  Ansätze« 
des  Ligaui«otuni  patellite  ad  der  Tibia  und  durchliiei^selt  von  hier  »us  mit  breitem 
M^iuel  di^n  Kiiorheo  schrilg  von  vom  unten  nach  hinten  oben.  Bei  der  oft  grouen 
Knochenweichheit  alter  Controcturen  und  Ankjr-loflen  läsM.  sich  danach  die  Wipkel- 
stellong  dnrch  kr&fUgen  /.ng  oft  völlig  auBgleicbeo.  Oelingt  es,  so  hat  die  Ope- 
ration neben  grosser  Kinfuchhfit  den  Vorzug,  da«^  »ic  keinen  Knochen  opfert, 
das»  lie  insbevondere  bei  Kindera  die  Kpiphysenllnie  schont,  (ieiingt  die  Streckung 
nicht  genllßend.  .to  kann  man  von  dem  Schnitt  aii^  sogleich  ea  der  dann  nftthigwn 
Exciviutt  eines  Knochen keiles  mit  vorderer  Bast^  schreiten. 

Die  Wejfiiahme  eine.s  Knochenkeiles  macht  sich  bei  allen  liocb- 
jifradigeren .  recht-  oder  gar  spitzwinkligen  knöchernen  Ankylosen  er- 
forderlich. Khea  ßartnn  führte  sie  zuerst  183r»  <iupracondTliir  aus. 
Reute  zieht  man  wohl  ullgemeiu  nach  dem  Vorgauffe  von  Gordon 
Bück  die  Keilre.se<:tir>n  aii.s  dem  Scheitel  des  Winkels  (»der  die 
eigentliche  Gelenkresection  vor.  Bei  ersterer  legt  man  die  Basis  des 
Keiles  an  die  ''onvexität  der  Krümmung,  seinen  Scheitel  in  die  Hohl- 
kehle des  Winkels.  Je  spitzwinkliger  die  Ankylose  ist,  um  so  breiter 
muss  die  Basis  des  Keiles  ausfallen. 

Nachdem  man  dii-  Weichthrile  der  Form  und  GrOve  d«  Keiles  entsprechend 
bis  aaf  den  Knocheo  durchschnitten  und  das  Periost  zurQckgebeheit  hat,  sägt  oder 
meiaielt  man  den  Keil  ana  dem  Knoi^hen  aus.  W»r  nicht  grosse  Uebung  be«it2t, 
vird  steu  gnt  thun,  di**  Katd!«  des  Keilex  t-n^rnl  li^her  etwas  zu  klein,  als  xn  grona 
xu  wühlen ,  dii  man  durch  nuchtiügliclu-  >'ortnahiue  einer  Knoclienscheibe  den  im 
Knochen  gesetzten  Defert  .ja  mit  Leichtigkeit  bis  zum  gcwünvchten  Maiuue  Ter> 
gH^nsern  kann .  fatU  die  Streckung  nach  Kntfernung  de«  zaemt  auHifcmeisselton 
Knochenkeües  noch  nicht  vollständig  gelingen  sollte.  —  Viele  Chirurgen  empfehlen. 
den  Knochen  zur  V*>rmei(iong  Ton  GcfiUwerletriingen  auf  Seiten  der  Kniekehle 
nicht  TolUtündig  zu  diirchmeisseln  resp.  tu  durchsägen,  itonderu  an  der  Conravität 
der  KrQmmung  eine  dflnne  Knochenspang^t  stehen  tu  lauen  und  diese  dann  ein- 
zubrechen. GroMsen  Werth  lege  icli  auf  diese  Art  des  Vorgehens  nicht,  da  die 
Oefabr  nnheabticbtigter  Nel>enverletzaikg  bei  hinreichender  Vonicht  nicht  gTMs 
ist .  das  Einbrechen  der  stehen  gebltclicnen  Knochenspange  aher  nuiuchmal  ziem- 
bch  schwierig  ist  und  «':biLrf kantige  FlruchDilchen  setzt.  Ist  uuch  Blutleere  zur 
keilfSrmigen  Osteotomie  nicht  unerliufslieh.  «tu  i>r!eiclitert.  ^ie  doch  die  Operation 
weaenllich.  —  Bei  dem  Au)!«ägen  des  Keiles  muu  man  bei  Kindern  die  Kpiphyien- 
Uoie  Doter  allen  Umständen  za  schonen  socheD- 

Ueberalt  da.    wo  es  sich  um  vielleicht  noch  nicht  ganz  abgelau- 
fene Processe  handelt,  also  namentlich  bei  schweren  Contracturen  und 
ADkytoson   nach.  Tuberc-ulose .    insbesondere    beim   Vorbandensein   von 
Fisteln,  sodann  bei  stärkerer  Valgum Stellung  oder  Verlagerung  des  Unter- 
lUndbocli  d«r  prslttifcbea  ChimrKle     t  Aufl.    IV.  -19 


sckenk<?ts  nach  hinten  oder  bei  N'orhandenseüi  oioer  wenn  auch  noch 
so  gf.'Hngi'Ugigi'n  Beweglichkeit  de»  stark  gebeulten  (relenkes  verdient 
indess  vor  der  keillürrai^en  Osteotomie  die  t,vpische  Oelenkrosection 
den  V(>r/.ug. 

Mit  einem  Querschnitt  diirclt  das  LiKiuneiittim  ]>atella6  oder  die  Knincbeib* 
drini^  man  in  (loa  lielenk  «jin,  ditrcbtT«>nnl  die  Verwar^Kann^n  in  der  Oi^lenklilüe, 
wiw  bei  nicht  knöcliemfcr  Ankylose  durch  vemi«*hrt(»  Heujfung  in  d*r  Regel  iin- 
whwPr  gelingt,  durch Bi-lmvidct  die  Krenzbünder  um)  mobilisiri  nun  aach  d«ni  Vor- 
gange Kovb'a  die  geacbrumpften  Weicfatbeile  in  der  Kniekehle  nnd.  »fem  <>eoD 
vnlgum  vorbanden  int,  auch  an  der  Auiweiueite  de«  Clelenkes.  «>  Tt«l  nU  tnOglicb. 
31an  excidirt  daiu  anter  vorsicbtigstur  Schonung  der  grossen  Gelasiv  und  Nerren 
der  Kniekehlp  die  geRchrampften  und  verdickten  Kafwel-  und  Bandmamen  loOg- 
licbnt  vollständig  und  heln'lt  hinten  und  eeitviLrts  bin  über  die  Ligamenta  lalr- 
calia  binaua  Kapsol  und  Periost  aaninit  Muaealat'Ur  ober-  und  unterhalb  den  Kapeel- 
luuatzee  von  dem  Knochen  al>.  nirht  nur  am  Planiim  popliteum.  ■onderu  auch  an 
der  Einterseite  di^r  Tibia  und  bei  huch^n^igem  Genu  vnlpuoi  an  der  Hinter- 
anneiueite  der  Tibia  »nd  Fibuln.  Den  Zugang  zu  letiteren  Theilen  schafTt  man 
sich  nach  Koch  am  bebten  durch  einen  Tom  lateralen  Ende  de»  QuerM-bnitte»  auj^ 
zwischen  dfni  Kopf  <\er  'l'ibia  und  dem  Köpfchen  der  Fibula  nach  vorn  unten  bis 
auf  den  Knochen  gefQhrtxrn  8eiten«cbnitt.  Nunmehr  braucbt  man  vom  Knochen 
nur  noch  sehr  kleine,  Haclie  Keile  mit  der  Säge  nbxutmgen,  um  die  Winket* 
Stellung  auszugleichen.  Die  bint<:-re  Tibiakiinte  rtindut  miin  ab.  Spannen  «eb 
die  Sehnen  der  Beugemuikeln  noch  «tark,  iso  tenotoinirt  man  itie.  Die  Stri'i-kung  <ie& 
üelenks  vollKioht  man  nunArhst  nur  ho  weit.  aU  Nerfen  und  Qef&ase  et  zuhuscn.  Die 
rSlIige  Streckung  geschieht  allm&hhcb  wälirend  der  Nachbehandlaag  im  Gipsverband«. 

Kummer  und  Helferich  empfahlen,  um  die  Verkdrzung  des  Beins  mög- 
lichst zu  verringem  und  die  Epi|»hv«enltDorpel  xu  schonen,  fast  gl»^ichteititf  die 
bogenförmige  Ostontomio  resp.  die  Reaeclion  eine«  nur  kleinen  bo^enronntir 
tnit  der  Slicbsäi^e  itHii^e«ti;,'iOii  KnoL'heukcitea  unch  vorj^uuiger  ausgedehnter  offener 
Durchscbueidung  der  epaiinentleu  Koscie  und  f>ebneu  in  der  Kniekehle.  Die  Bogen- 
form  der  SUgeflftehe  gestattet  eine  leichtere  Ver«ehiebliebkeit  des  TJnteracbeakel» 
gegenOber  dem  Obentchenkel ,  «icJiert  nach  der  Oeradricbtuiig  die  Fixation  bei 
einfacher  Adaption  und  beROn^tigt  damit  die  knSrhenie  Verwachüung  in  bohnu 
Moame.  Unter  DieAtiUidi-t)  glaubt  Helfer  ich  diebogt^nförmiK«  Kenection  sogar  durch 
einfache  bugenfSrraigc  Durr-h^uguog  mit  etwas  breiterer  Sftge  ersetzen  tu  köanca. 

Paralytische  Deformitäten  de.s  Kniegelenke«. 

Anhangaweiite  mögt^n  hier  noch  die  meist  infolge  einer  Poliomyelitis  anterior 
auftretenden  paraljr  t  ischen  Deformitäten  de«  Kniegelenkes  eine  kune  Be- 
sprechung finden.  Nur  rum  llieil  bandelt  es  sich  bei  ihnen  um  KlexioDicov- 
Uueturen  infolge  Lilhmung  der  StreokmuiK-utntur  deo  ITuterschenkols.  Oelter« 
begegnen  vir  vielmehr,  selbit  bei  lntact»ein  der  Ftexoren.  einer  (Jebentreokung 
des  (Jelenke^,  einem  Oenu  recu  rvatum.  in  Verbindung  mit  mehr  odvi'  tiiinder 
hochgradiger  Valgumstellnng  ond  Drehung  des  Unter^chenkeU  nach  auMeu-  l> 
ist  diese  cigenthflmliche  Defonnitüt,  wie  una  schon  Volkmann  lehrte,  ein?  reine 
Folge  der  Belastung  durch  die  KOrperschwore. 

Schon  nonnal erweise  erlaubt  tlaa  Knie  einen  minimalen  (>md  von  t'ebef- 
Streckung.  In  diener  Stellung  emetict  die  ^Uiderheminung  bei  der  Belastung  vQlUg 
die  Muskelbemmung .  sowie  die  Scbwerlinie  nur  ein  wenig  vor  die  Urehungsacb«« 
des  Knive«   ßUt.     Dies   ermCglichi  dem    ao    tbeilweiser   oder   »elbst  völliger  Lükh- 
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muo^  der  0Wi'»c1iMilielnniticulutur  r.eidenden  das  fieliea ,  indt^m  er  du«  i^elfthaiM 
Beia  Torw2rtg  schleudert,  in  vClIiff  gestreckter  Stellunt^  »uraetzt  und  den  KCrper 
ditrcli  lordotiocbc  Deuguiig  der  Wirbelnäule  vor  doB  gestreckt«  Knie  «oliiebt  Der 
durch  diese  Belfutung  Keatütidi^r  ßbemiä^sig  in  Anspruch  genommc-nv  Btinduppant 
an  der  Rürkseite  deü  Kniegelenke«  gibt  allmiihlicb  nat^b,  debnt  dit-h.  und  io  i'nt- 
stefat  das  (lenu  recurvntuin.  In  gnnz  lUmlichcr  Weite  entsteht  c»  zuweilen  bei 
ohroniwher  Coxiti«  mit  fiiarkor  VerkUriung  dea  Beines. 

Mit  liOtfe  eines  in  der  Höbe  des  Gelenkes  articnlirenden  SchienenbUlien* 
appaniteK,  der  eine  Ueber^treckungj;  verhindert ,  bei  dem  andererseits  die  Action 
des  Streckmuskels  durcb  einen  krUrtigen  '-•ummigurt  er^tst  ist.  lernen  sulcbe  Pa- 
tienten oft  recht  gut  laufen.  In  Hi-hlimmen  FUIlen  sieht  mun  sich  tndefw  ge> 
nOthigt,  das  Knie,  um  diL«  ß^in  trugflUiig  7.u  machen,  durch  nicht  urticutirende 
Appftniie  in  gestreckter  Stellung  von  180'  völlig  ssu  versteifen.  Nocb  mehr  em- 
pfiehlt «ich  für  wlcbe  Fülle  freilich  —  naracnUicb  bei  der  ftruieren  BeviJikemng  — 
die  operative   Versteifung  durch  Artbrodests. 

Das  (Ivlenk  wird ,  «ne  bi^i  der  typiwhen  Ri;<iCction ,  durch  einen  qm-ren 
Schnitt  breit  erßtfnet.  die  knorpligen  GeleukÜAchen  werden  quer  abgeü&gt.  der 
Kapsel npparat  bleibt  unberObri.  Um  unnOtbige  Verkürzung  zu  venneidcD,  tilgt 
man  von  den  Oetenkenden  nur  so  viel  ab.  als  anumg&QgUcb  notbwendig  i«L  Der 
8%i'»chnilt  muw  aber  durch  <ieu  Knochen  selbst  dringen:  die  Epipby^enlinieo 
werden  unter  allen  Umständen  geschont.  Da  die  Kiioclienneubildung  aa  den 
paralytischen  (tliedem  m^ist  nur  geringfügig  ist,  knöcherne  Ankylose  aber  ein 
gulea  Endresultat  bei  weitem  sicherer  verbürgt,  üb  eine  nur  bindegewebige  Ver- 
einigung der  SiigeflHchen.  so  empHebit  es  sieb,  bei  der  Arthrodesis  durch  Knochen- 
aagelang  oder  Knocbennnbt  fQr  eine  üicbcrc  Fixation  der  gut,  in  vQllig  gtistreckter 
Stellung  de«  Beine«  auf  eiiiandei  i;e«telllen  KäsectioiisstQmpfe  .Sorge  zu  tragen. 
Drainage  i»t  nicht  nOthig,  Der  Ober  den  aseptischen  Verband  angelegte  ctrculare 
Orpsverband  bleibt  3 — A  Wochen  liegen. 

Federmles  Knio. 

Noch  kurz  sei  einer  seltenen,  von  den  deutschen  Chirurgen  noch  ziemlich 
wenig  beachteten  Atfection  gedacht,  des  .schnellenden'*  oder  .federnden* 
Kniep«,  des  ,genon  &  reaaorl''  der  Fnimeosen.  CharakteristiBch  fOr  dasselbe  ist, 
dum  der  Ivtxte  Tbeil  der  Streckung  de«  Kniees.  etwa  von  einem  Winkel  von  160* 
an.  beim  (tehen  des  I'atienten  plötzlich  unter  einem  den  ganzen  KSr]>er  er- 
schotternden  Kuck  erfolgt.  Bei  jwiwtiven  Bewegungen  oder  selbst  bei  activer 
Streckung  des  Kniees  in  Rückenlage  stellt  -i<.h  diese«  plötzliche  Federn  nicht  ein. 

Die  Ursache  dieses  eigenthQmlicben  Phänonienes  ist  noch  unklar.  In  den 
mir  aas  der  Literatur  bekannt  gewordenen  F&IIlmi  war  stets  einige  Zeit,  muni-bmal 
1  —  2  Jahre,  vorher  Riu  Trauma  voransgejiangen.  ("thje<'liv  war  an  ilen  lielenken 
mehrfach  gar  nicht«  Kninkhafles  nacbzu weisen.  Delorme  ist  der  Ansieht,  dam 
e«  «ich  dabei  um  einen  Spaunus  der  Flexoren  bandelt.  Thiem  venuutbet  eine 
AbreisauQg  des  hinteren  Kreuzbandea:  dieses  bewirkt  normalerweise  fast  altein  die 
Hemmung  der  tftreckung;  bei  seiner  Verletzung  erfolge  daher  die  Schlusastreckong 
(teuerlos,  ruckartig.  In  dem  Falle  Delorme's  lie«s  sich  das  Federn  de«  Kniees 
durch  Kinwickeln  des  Beines  mit  einer  Esmaroh'schen  Binde  fQr  eine  gewisse  Zeit 
beseitigen. 

Die  Prognoae  des  Leidens  ist  ungünstig.  Die  Behandlung  besteht,  da  Mh- 
W%ge,  Klektricität,  Bilder  u.  s.  w.  in  der  Kegel  nicht  zum  Ziele  ftlhren,  io  Ver- 
tfadfung  des  Kniees.  sei  es  durch  da»  Tragen  von  Apparaten,  sei  es  durch  Ar- 
tlirodeais. 
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Genu  valirini. 


Lilrratur. 

IVryl.   I.UirnlHr  bii  Mthuf'JutrtU.  tirmUth'   '.'«iial^l«.    t-lrf.  7t.   —    fVrorr.-    Hifff. 
•Irr  orlhiift'1'liichrii  CMiruryir.     ütmtljfitrl.   —  H*tf»rtrlt,  Sim   mimf»   K^r/laArnt  »ur  Upwmiian   'Or 
iifit    Kmirgfifn^*-Amkflntr.     IVt-b.  rl.  rfr«f*rA    Of»tÜ»<k.  f    cAir.    ti$0    —    li»r**n,   Ifi*  i\iittr<ict»rrm  4* 
h'-'^^tulm  ■•>rh  i/iäa'liv:*p»likitimm,fn    itmd   ikrt  llfjfuriitif  für   ■!•'•    &'■■(•  r*J)itiijp  /Htralflttehrr 
tiiltm.      W<fH.  ktlm.    It'mJkrMicAr.   28««,    Jtf.  17.   —  ilroofa,    Of^inttältt   im   ittf   Br*i<i»-Iltm^   r«n    Kn 
grtnüetmiitrmtSurm    mit    poHalitnt,    atlmälif  »lr*<kt"ilrn    ApiiarmtrH.     3ftiU^r.   f.    vrtkvp.  Chtr.    IM 
Itrft  i.   -      Wmhnttnt,  IßU  Miitmilmiff  atltr  K-ir-  mm')  llOftgrlrmkretilritrlitrfm  mit  riffftim  Utitmtm   < 
J(vriW'i>'rrA*cA>M4tfiiMym.     Jairir.  d.   Hamhmrg    tttmolurft.  i-oPf.  —  B«ffO,   ("**  mirlinmIrrAf  Btha»4taig] 
drr  Kni4pfJr»lnprrltrimnuiHftm.     tHilth     lliir.-VitHfi.   l<rM     —    C   UlrnttMntm,    Ort  •l-/fJrr*f*   mad» 
if^   trmittm—H   up/ratmtrr   At  l'iuütjfloM*   •/m   frmsu      /Uttir   il'iirihmfi/itU  li»S,   Xf    .1  u    t.    —     IP.  JTa 
y'trf»kr*m  f*fi**i  triiikti^  jlni-yta""  •"•4  Canlrarlitrfn  4**  Knttsjtfemic*.    Dfitfkr  X»it»tkw,  f.  Clbtr    M.  • 

—  ttro»»,  Bttlraj  tum  intltimttUflrtt  RMrunmrmt  rf«t  tititt  ralg-m  x«''  ''«r  ftttr^tm»  FUjtoHtnimtr»« 
Itirrm -irt  Kfitfrlfkit.    itrw  n»'  Netlr.  *    kUn.Chir..  B^    W.  —  Lot^  Ptl,  ymtiirfarM<Atr»»rßamtmlirrni  ti 

—  Knrl  Rr^tu,  Cf-wil»-!  f.t'hir  l!n>l,  S.  IJ».  -   Vntmvr.  r<-.fc..-.o.  .*.  rfrMr*rAr«  ünallttk.  f.Chit 
191)1  t'ufptUM,   S'itiirfiir*rH*ri'rriHtiiiiiilintg  1901.  —   Ohttitnmltff ,   CftmlU.   f    Citfr.   tMt0,  K.  MI. 
H'unrtrf,   VtrhiiHAt    •!.   H*iti»fht»  OntJlitt*.  f.  »*lr.    Ift't.    ~     Tlilfin,    VarltH^my   «torr   Jf«« 
^lifUrH4tm   Kntf.     />nI(cA.    L')>f  •<  r>i0r.    tSKl.   —    IfforlH».  Gri^n   A    rvmnrf.     Um     mM.   A*   /'«> 
t-^yi,  Xf.  14.  —   PtiHti.  /,"<■  Ft^tft  •ff«  M^NiN'x'lfn  Kri'tr*.    M-irntttrhr.  f.   VmfalHuUkmmilt  ta97,  .Vr.Vj 


Tiipitfl   10. 
Statische  Deforiultät«ii  <les  Kniof^. 

Die  geradlini^f  Verbiuilun^linic  zwischen  H(Lft-  und  Kussgehnl 
föllt    bei   iiornmlpni  Bau    durcli  die  Fossa  intercondylica  femoris.     Gi 
rillte  Ahweicbungcn  Iiirrvon  koiiinieti  nucli  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen vor.    Schneidt^t  diese  Linie  das  nntere  Gelenkende  des  Femur 
jetloch  {Ibcrhaupt  nicht,  so  ist  ein  solcher  Zustund  nls  pathi:>h>^iBch  an- 
zusehen.    Geht    sie   aussen   vorbei,    so  sj»rechen  wir  von  einem  (Jeni 
vnlgum,    fUllt   sie  nach  innen,  sn  bezeichnen  wir  die  Deformität  sL 
Genu  varum  (Fig.  SttOl. 

ai  Oenc  valgam 
iX'Hetn,   KQH'1i)>ein,  Hückerhein). 

Wiederholt  haben  wir  hei  Besprechung  der  Verlelzuuj^en  um! 
Kntzhnduii^en  des  Kniej^elenkes  eine  syniiitoiuatische  Va1^unt>«teltun^ 
kennen  >felernt.  meist  als  FoIk*-'  einer  Funnveriinderunj^  der  Gelctik- 
körper  selbst.  Sehen  wir  hier  von  dieser  Art  des  Genu  Talkum,  wie 
von  der  die  congenitale  Ituxntion  der  Patella  nach  aussen  bejfleitcudfu 
angeborenen  Form  ah,  so  mUsscii  wir  7.wei  Typen  des  Genu  valgum  au« 
einander  halten:  1.  das  Genu  valgum  rhacliiticum,  2.  das  Genu  valgum 
adolescentiuni. 

1.  Das  rhachitJRcbe  X-Bein  entsteht  xur  Zeit  der  floriden' 
Rhachitis  also  bei  Kindern  zwischen  dem  1.  und  5.  Lebensjahre.  In- 
folge der  Bela.HtuQg  des  abnorm  weichen  KniH-hens  durch  die  Körper- 
schwere  kommt  es  zu  einer  Abknickuug  im  Bereich  des  gcwucherfafOi 
aber  ungenügend  und  un regelmässig  verknöcherten  Epiphvsenknorpcls' 
meist  gleichzeitig  «u  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  und  der  oberrJi 
der  Tibia  «der  we^^entlich  nur  an  einer  derselben.  In  der  Jtegel  trifft 
die  Verhiegung  beide  Beine,  wenn  auch  ungleich  i^terk.  und  verjfcseD* 
schaft«t  sich  mit  anderen,  durch  den  gleichen  Process  bedingten  Forn- 
Veränderungen  der  unteren  Extremitäten,    Abknickungen    anderer  £pD' 


Aetiolugie  iles  Genu  valgam. 
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Fig.  360. 


[physen ,  VfrUiegungen   od^r   Infractionen   Her  Diaphysen ,   Chondromen 

fund  Exustuson   an  der  Grenze  von  Kpi-  und  Diaphysen  u.  «.  w.     Ani 

hUutigsten  trilll  man  gteiclizeiti^  eine  »uswärts  und  nach  vom  cnnvexe 

Schweifung  des  Oberschenkelschafte*.    Der  Grad  der  Vürkrümmung  ist 

I ausserordentlich  wech.seind.  Neben  der  Abductioiisstellun^  des  Unter- 
schenkels tindet  man  fast  immer  eine  vermehrte  AussenrotÄtion  und 
eine  Hyperextension  desselben.  Bei 
liochgradigem  Genu  valgum  rhnchi- 
ticum  vermisat  man  auch  fast  nie  eine 

Irgewisse  Erschlaffung?  des  Kapselappa- 
Lrate»,  speciell  der  Soiteuli^tiiuieute, 
'die  bei  i;estreckteni  Knie  abnorme 
seitliche  Wackelbewejfungen  gestflttet. 
mitunter  eine  wirkliche  Schlf>ttngkeit 

res  Gelenkes  bedinj^t. 
2.  Das    Genu    valg um    ado- 

lescontiuni  entwickelt  sich  zur  Zeit 
^der  Pubertät,  zwischen  dem  13.  und 
^■18.   Lebensjahre,    weitaus    am    hiin- 

fi^ten  bei  Knaben  zu    der  Zeit,    wo 

die  Aufnahme  eines  Berufes  an  den 
Hjgerade  in  einer  zweiten  Periode  ra- 
Vficheren       Wach^itharas      betindlichen 

Knochen  besonders  hohe  Anforde- 
rungen stellt.    So  beobachten  wir  die 

Deformität   be.sonders  häufig  bei  den 

Herufsarten ,     deren     Ausübung     ein 

langdanemdes    Stehen    erfordert,    bei 

Bäckern,      Schmieden.      Schlossern. 

»Kellnern  u.  s.  w.     Uass  es  sich  auch 
bei   dem   X-Bein    der  Jünglinge   um 
eine  BelastungsdeformitTit  han- 
delt, kann  demnach  kaum  angezweifelt  werden.     Hingegen  ist  Ober  die 
■Art«  wie  die  Betastung  wirkt,  üb  nur  bei  pathologisch   weichem  oder 
^■auch  bei  normalem  Knochengerüst,   sowie  über  den  Ort,   an   welchem 
die  Verbieguug  zu  Stande  kommt,  viel  gestritten  worden. 

^P  Ks  vQrde  zu  weit  RUiren.  alle  die  vervehiodeoen  Theorleo  Üb«r  da«  Wes«D 

des  <«enu  valgum  zu  besprei'beD.  Es  RenQgt  etn  n&heret«  EinKeben  auf  die  beiden 
^fOr  unser  pmktiHcbe!'  HnndeJa  am  wichtigiten  gewordenen  Anitcliaiuingea.  die  von 
^Uater  und  von  Mikulics. 

^m  H fiter  verfochL  mit  viel  (teivt  and  Oenohick  die  Ansicht.  doM  ps  »ich  beim 

l^bäckerbeine  am  eine  Formveründerung.  vin  unt^leiclies  Hüben wachsUi um  der  Epi- 
ph^rsen   Kellut   bnuille  und  xwar  leditjUrb    des  vorderen  Abschnittes  der  f  omlylen. 
^_Eiu  der  Anstrengung  liutgdanemden  Stebeni  nicht  gewachseneii .  miukebicbwacbes 
Hbdrr  moakeltrS^e«  Individuum  sucht  stHa  die  ermüdet«  Uuecubitnr  dnrob  völUge 
^BtreckuofT  oder  ftar   leichte  l'eberftreckung  des  Kniegelenkes  zu  entlüftet) .  d.  b. 
f^ie  von    mii^kelkriinigr-D  Personen   benutzte  oludsche  Muflkelhemmaag  durch  die 
in   difwjr  Stellang   einlretende   Bändcr-KuuchfnhemmiiQg   »u   ersetzen.    Nun   ver- 
bindet flieh  achon  iiormaterweiae  der  EfchluH  der  Streckbewegung  dus  CnterBchen- 
kelfl  mit   einei  geringen  Aui^enrotation   and  Abdnction,   and  m  prent  sich   b«i 


a  Oenu  vAiniMi.    ß  Nornule«  Beln> 
f  Omni  valgmn. 


TfilltK  ffertreckttim  Knie  der  vordere  Rand  der  GelenUäcbe  der  "nbia,  «ped«!! 
ihr«  äusüer^ji  Cond^lua ,  k^^"  'i^"  vorderen  Ahsclinitt  der  Coodjrlen  de*  Femor. 
AI«  ttnütuiutscheii  Autrdruck  die«or  Prai-sun^  findm  wir  an  den  (.ielenkÖAcben 
der  letzteren  die  bekanntes  Hemraungfifiurotten,  deren  äussere  meist  eiwu  tteler 
ist,  all  diti  innere,  Wiedi'rhoU  aich  nun  dieser  Vorgttnfr  infolge  Oberaiutrenj;«!- 
der  Berafsthätigkoit  zu  hüußg  oder  xii  lang,  i>der  lAt  die  Belastung  xa  ataric 
oder  der  Knochen  zu  weitab,  so  kommt  es  —  sa^  Hat  er  —  zu  einer  ab- 
norm sbarkcu  Auspr&.f^iiDj(  der  nonnolt'rvreise  nur  ungedeutcten.  durch  die  Be- 
butung  erzeugten  Formve Hinderungen  der  GelenkkCrper ;  v«  bleibt  da«  llAbea- 
wocbstlium  des  ünsieren  G'^lenkcandylus  in  winem  rurderen  Abucbnitto  zorflck. 
w&hrend  niuKekehrt  der  entlasUte  innere  Oondylos  ein  abnorm  befcbleunigtM  and 
vermehrte«  Wachj^cbom  zei;t;t.  Die  notbwendige  Folge  dieser  anatomischea  Ter- 
ftnderungen  i»t  dann  dos  X-B«in. 

Km  fand  dieie  Lehre  Hater'n  lehr  groiven  Ankbtng  nnd  wirkte  anner- 
urdentlich  be^tecbfnd.  wohl  nicht  nur  wiegen  ibrvr  Kinfnrhlieit,  ihre»  Aufbami  aaf 
echeinbar  abnolut  Aicherpn  Grundnltzen  der  Mechtuiik,  sondern  namentlich,  weil 
rie  in  ungezwungcnntcr  Weisr  dfn  gesatninlen  S;ni|itonieocoin|dt'X  de^  i*enii  valgum 
erkUlrte,  als  diiuien  weHontlichBti:'  Theile  Hoter  bezeichnete:  die  Abdnctionaitellai^, 
Tenuebrte  Aus^eurotaüon  und  Ueberdlrc<:kung  den  UntemcbenkeU  und  da«  vMlig« 
VerachwindL^n  dei-  Valguuutellung  bei  Flexion  de«  Knieea.  R«  erklären  sieb  die 
drei  ertten  Zeichen  aiu  der  gexchilderlen  Entftebnngnretw  obne  weiter»;  anch 
das  vierte  wird  aber  «ofort  veretJtndlich ,  wenn  man  mit  HQter  annimmt,  da« 
eben  nur  dio  vorderen  Abschnitte  der  Femurcondvlen  jene  Form  Veränderung  er- 
leiden, di«  hinteren  ihre  normale  UObe  and  KrQmmang  behalten. 

Dieser  fiiiAoheinend  ao  gut  gedtAtzten  Theorie  warde  gleichwohl  durch  die 
»orgfttlligen  unatomiichen  Untersuchungen  Mikuticz'H  der  Boden  entzogen.  Miku- 
liex  verglich  den  Knieba^iiiwinkel,  d.  h.  dt-n  Winkel,  welchen  der  Schaft  dv« 
Fetnur  mit  der  Üniis  der  Oelcnkfläcbe  der  Condylcn  bildet,  mit  dem  Epiphrten- 
Winkel,  d.  h.  dem  Winkel  zwischen  .Schaft  nnd  Epiphysenlinie.  Unter  normalen  Var» 
hUltniasen  ist  dieser  Winkel  «teU  nur  uro  wenige,  ca.  2— 6  Grad  grosser  aU  jener, 
Wnr  die  HDter'iche  Anecbauung  richtig,  dass  da^  Genu  valgnm  lediglich  auf  einer 
HOhiindifferenz  der  beiden  Cundylen  beruhe,  so  muute  die  DitTiTeni  zwischen 
diesen  beiden  Winkeln  beim  N-B^^ine  eine  erheblich  grössere  geworden  nein.  Die« 
traf  aber  nicht  zu.  Auch  die  directe  Messung  un  Frontalscbnitten  geeigneter  Pift- 
parat«  liese  einen  solchen  II Bhen unterschied  zu  t'ngantten  de«  Auitseren  fondylnt 
nicht  erkfnn<-n.  Hingegt,-n  fand  Mikulicz  eine  auf  Frontalschnitten  M>hr  deut- 
liche Abknickung  der  Ke^auimten  t'ondylonpartio  gegenüber  dem  Hchaft  mit  narb 
aQMeu  ollencm  stumpfem  Winkel  und  eine  gewinn  abuorme  Schweifung  de« 
untersten  Endes  der  Diüpbyae  (Fig.  S6I).  Der  Epiphysenknorpel  selbst  war  ver- 
breitert, besonders  in  der  Knorpelwucherungszone,  die  Grenzen  der  Verkalkong 
nnregelaiftBsig.  Nicht  in  die  Kpipbyee,  sondern  an  die  Grenze  von  Epi-  und  Dia- 
phy^c  vorlegt  düinnoch  Mikulicz  die  das  Genu  viilgum,  die  AhHuctionaatellung 
des  Untencbenkel»  bedingende  anatomische  Formveründcrung,  upd  zwar  nimmt  er 
al»  Ursache  dieser  Abknickung  der  Epiph^'ee  eine  An  Sputrhacbiiis  an.  Des  Wei- 
teren hob  er  hervor,  dun  die  gleichen  Verilndcrungcn  sich  auch  am  oberen  Ende 
der  Tibia  finden,  dass  auch  hier  die  Kjdpbjäe  gegenQber  der  Diapb)-ii«  abgeknickt 
sei,  der  Gmd  der  Formverftnderung  freilieb  bald  mebr  hier,  bald  mehr  dort  aa«- 
geprägt  «ei. 

Pie  Untersuchungen  Mikulicz*»  wurden  später  von  Macewea.  Wail. 
Wolff  u.  A.  itn  wesentlicbi^n  heitätigi.  Darüber  freilich,  ob  die  Umcbo  der 
Abknicknng  wirklich  in  einer  Spätrbacbitis  oder  einer  anitercn  Art  %-on  Knochen- 
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weicbfaeil  uder  aussofalieMlich  einer  zn  h&ufiKen  oder  aboorin   stAiken  Deliutnag 
<WolfO  zu  Buch**!!  Bei,  ^ehen  die  Aniiicbtea  noch  heate  aus  einander. 

Neuerding«  führten  A  1  he  rt'ö  sehr  eiii^ehende  Untenai^huogen  über  di«  patho- 
logiicb-aDAtomiflchea  Verftndüningi'Q  beim  Gc-nu  vulgura  zu  etwa«  anderen  Krgebaiwen. 
2w&r  beatUigt  «r  die  Hcbierrtälliing  der  Diaphyae  zur  Kpijibj-se  entapvecbend  den 
Cttrlesungeo  Mtkulicz's,  fand  aber  ausserdem  eine  betrfi4;btHcbe  Uohenaboabme 
4les   CoodyluB    lateralis    femoris ,    eine 


Fig.  861. 
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grteuire  Tiefe  der  Tfanne  der  Tibia 
fftr  dieaeo  Condjius,  ein«  Verbreite- 
rung' dea  Aoneren  Condylos  femoria  in 
der  Frontalebene ,  eine  Toniion  des 
FemDrechan«»  im  Sinne  einer  Sapüu- 
tionabewegung .  vieiracb  eine  grOsaere 
Steilheit  nnd  kürzere  Kntwickv^lung  des 
Schenkelhalaea.  Nach  Albert  beruht 
abo  dna  Genu  valguia  nicht  nur  auf 
utruirticuULren,  sondern  tbeilweiae 
auch  auf  primären  Veränderungen  des 
Gelenkes  selbst 

Von  den  oben  angeführten 
Zeichen  der  Hüter'scben  Symptomen- 
reihe  des  Uenu  valguin  hält  M I  k  n  I  i  i^  z 
nur  die  Abductiuosslvllung  fQr  cbarak- 
teristiach.  Die  ^ehen5trt^rkung  und 
AuuenrotatioD  desUntervcbenkels  sind 
xwar  h&Dlig.  aber  durchaus  nicht  con- 
stant  und  nur  die  Folge  einer  gewissen 
Kapsele rscblalt'ung  oder  auch  einer 
Verbiegung  der  Knochen  in  frontnler 
Richtung  (Kboigl;  sie  werden  häu- 
figer getroffen  beiiu  X-Uein  der  kleinen 
Kinder,  als  dem  der  JUnglinge.  Das 
Verschwinden  der  Abctnctiunsstelluug 
bei  Beugung  des  Kniees  ist  nber  we- 
sentlich nur  •cheiiibnr,  und  erklärt 
«ich  durch  eine  bei  der  Flexion  dea 
Kniees  eintretende  comiien^irende 
Anssenrotutiun  dei«  Obers<--benkeU  im 
H&ft^lenk.  Vertheitt  «ich  die  Form- 
vertnderuug  des  Genu  valguni  gleich- 
m&saig  auf  das  untere  Femur-  und 
das  obere  Tibiaende,   ao   mfttuien   die 

Schftfle  beider  Knochen  infolge  der  xu  ihnen  schräir  stehenden  Drehungsachse  am 
Sehluase  der  Beugung  auf  einander  zu  liegen  kommen,  wie  man  ^irh  durch  Za- 
uminenbiegea  eines  entsprechend  zngvschnittenua  Fapiervtrcifens  leicht  überzeugen 
kann.  Bs  beschreibt  dabei  der  Unterschenkel  den  Mantel  eines  a^r  niedrigen 
K^eU.  dessen  Spitze  am  Knie  gelegen  ist. 

Um  den  tirad  des  üenu  valgum  zn  bestimmen,  reicht  für  die  Zwecke  der 
IVuris  im  allgemeinen  dit^  Meiuiing  des  Wiiikpla  ans,  den  die  Achsen  von  Ober- 
und  Unterschenkel  mit  einander  bilden .  sowie  die  Uessiing  des  Abstand«  einer 
die  Mitt«  des  Femorkopfes  und  dos  Fnaagelenkea  verbindenden,  durch  einen  Faden 
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FrsalaUchnltt  durch  du  K#mur  «in««  Ocna 
tkIkuih  sdolü^fpptiuiu     (N4<:li  Hikuliox.) 


darzuBtell«n4len  Cieradtin  von  äem  Scheitel  dei  RniewinkeU.  Ob  die  Vwhiegmig 
mehr  »lag  unU-rt*  Feraur-  oder  dos  obere  Tibiaende  betrifft ,  lehrt  meist  schon  der 
AugvuitcheiD.  Eine  ffvn&uerL' Be«tiuimuu;i;  Hefi'rt  die  Memuiiß  de«  Kuiebaiii»- 
winkflU;  doch  sind  der  Guauigkeit  dieser  Mewang  am  Lebenden  zit-mbeb  eng» 
üreniien  gc'zug<'ii,  Um  eine  un^efälire  Vor»telkiag  von  dem  Grade  der  Deromiität 
zu  bekommen,  genügt  es  aach  Kfaon,  den  Abstand  der  buiden  Kenen  ron  eisaader 
ndcr  jeder  dvraelben  ?on  der  Medianlinie  des  Körpers  beim  Aaeinaaderliefren  der 
InnenflAcben  der  Kniee  zu  meuen.  Kin  Aolche«  einfachea  Maan  veraiucbaulicht 
z.  D.  ii;anz  ^ut  den  Erfolg  der  Bebandlung,  darf  freilich  auf  wiwenKchaiUicfae 
tliactheit  keinen  Anspruch  machen.  —  Bei  aJlen  diesen  Me«sungeu  muw  man  dar- 
auf achten,  dass  Patieui  oeitie  Muiketn  dabei  entchlalft.  denn,  wie  Wolff  sei)^e. 
lernen  manche  Patienten  die  X-Beinirt«llung  bii  xa  einem  nicht  unerfaebUcheD 
ürade  vorßbergehend  aunf-uglnicbe». 


tierinjfe  Grade  von  X-Bpin  stellen  nur  maMtige,  durch  die  KUi- 
duBg  oft  zu  verdeckende  SchönlieitÄfehler  dar.  Schon  mitteUtorke  Ver- 
bicgungen  l)edingfn  iiidess  urhi-*blu:ht'  Stiirungt'ii.  Um  ein  Aneinander- 
Btossen  der  Kiiiee  zu  vermeiden,  sieht  sich  der  Kranke  heim  Geb*>n 
geniitbi^t,  zunächst  den  Oburschenkel  zu  ubduclren,  dann,  wenn  uurb 
dies  nicht  mehr  genügt,  ihn  abnorm  nach  aussen  zu  rotiren.  Der  Gang 
wird  iladurch  eigenthümlich  schleudernd.  Die  Musculatur  ermüdirt 
leicht;  die  Kranken  werden  daher  mehr  und  mehr  unfähig,  anstrengende 
Märsche  zu  inaehen.  andauernd  zu  .^ti-hen.  schwere  Lasten  zu  tragen 
und   sind  somit  in  ihrer  Erwerhsfdbigkeit  oft  erhoblieh   beeinträchtigt. 

Recht  oft  combinirt  sich  mit  der  Valgumstellung  des  Kniees  eine 
abaorme  Stellung  des  Kusses,  bald  ein  flattfuss  —  aus  deu  gleichen  Ur- 
sachen, Muskelschlaft'heit  und  Knochenweichheit  sich  entwickelnd,  wie- 
das  X-Bein  — .  bald  ein  habitut-ller  Pes  varus,  vom  Kranken  selbst 
angenommen,  um  die  Verhiegung  am  Knie  zu  corrigiren  und  mit  dem 
ganzen  Fusse  deu  Uoden  berühren  zu  können. 

Ist  das  X-Bein  auch  für  gewöhnlich  völlig  schmerzlos,  so  klagen 
die  Patienten  doch  otl  schon  nach  massigen  Anstrengungen  über  un- 
bestimmte Empfindlichkeit  des  ganzen  Beines,  die  bei  genügender  Ruhe 
bald  tviedei  nachlässt,  bei  Mangel  an  solcher  sich  aber  zu  wirklichen 
Schmerz-en  steigert. 

Bei  höheren  Graden  des  Genu  valgum  und  andauerndem  Oebrnucli 
entwickelt  Ki<-h  im  (releuk  nicht  selten  ein  chronisch  eutzQndlicbvir 
Process,  der  anatomisch ,  wie  klinisch  der  monarticulären  Form  der 
Arthritis  deformuns  gleicht:  mau  fUblt  im  Gelenk  starkes  Crepitiren. 
die  Form  der  Gelenkkörper  verändert  sich,  die  Kapsel  wird  verdickt; 
oft  kommt  es  zu  vorübergehendem  oder  chronischem  Ilydrop;  die  Be- 
weglichkeit des  Gelenkes  wird  eingeschränkt,  lu  solchen  Fällen  können 
sieb  die  Beschwerden  bis  zu  einem  so  erheblichen  Grade  steigern,  um 
völlige  ArbeiLsunfUbigkeit  zu  bedingen. 

Sich  selbst  nberliissen  pflegt  das  Genu  valgum  sich  allmählich,  aber 
stetig  zu  verschlimmern,  su  lange,  als  die  abnorme  Kmu-henweichheit 
und  die  schädliche  Einwirkung  der  Belastung  andauert.  Zuwoilen  er- 
reicht  die  Verbiegung  sogar  in  relativ  kurzer  Zeit,  binnen  wenigen 
Monaten,  einen  erheblichen  Grad:  dies  sind  die  Fälle,  die  ohne  die 
Annahme  einer  abnnrmen  Knochenweichbeit  gor  nicht  verständlich 
würen;   bei   ihnen   klagen   auch   die  Patienten  stetü  Ober  uubestimmt4> 
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Schmerzen  in  der  Oeg«nd  der  Epiplir^ieiilinieii.  Mit  pL'stwBrden  der 
Knochen  bei  Ausheilung  der  Hhachitis  kommt  die  VerkrUmninng  beim 
kindlichen  X-Boin  zum  Stillstand.  Uas  VVacbsthum  ttlhrt  sogar,  falls 
es  nur  durch  den  rliachitischen  Proiess  nicht  selbst  zu  sehr  gelitten 
hat,  eine  oft  nicht  unbetrüchtlichL'  Uesserunj^  der  Deforniitiit  herbei. 
Ein  solcher  .spontaner  Au-sf^leiib  ist  liidess  nur  bis  etwa  zum  7.  Lebens- 
jahre zu  trhiiften;  bei  schwerer  Rhat-hitis.  sehr  hnchKradiger  Verkrüm- 
mung; sind  die  Aussichten  der  Spontanheilung  allein  durch  das  Wachs- 
thum  Überhaupt  gering. 

Das  Genu  valguni  adolescentiuni  wird  in  einer  An/ah)  von 
Fällen  —  namentlich  bei  Fortfall  der  äusseren  Schndlichkeiteu  infolge 
Berufswechsels  —  gleichfalls  stationär.  HonscU  konnte  sogar  in  6 
von  12  nach  untersuchten  Fällen  von  Genu  valgum  mittleren  oder  ge- 
ringeren Grades  nach  mehreren  Jahren  ebie  entschiedene  Besserung 
constatiren,  die  in  einigen  Fällen  his  zur  völligen  lieradrichtung  ge- 
führt hatte.  Leider  erfolgt  dieser  günstige  Ausgang  nur  in  einem  Theile 
der  Fälle.  In  anderen  schreitet  da.s  Leiden  »hne  Behandlung  stetig 
fort,  verschlimmert  sich  bei  hochgradiger  Verbiegung  sogar  noch  nach 
völliger  Beendigung  des  KnocbeuM'achsihums,  namentlich  infolge  Hin- 
zutretens  entzündliriier  deformirender  Processe  im  Gelenk.  Worin  die 
erwähnte  Verschiedenheit  de.s  Verlaufes  liegt,  wissen  wir  ebensowenig, 
wie  uns  die  Art  der  supponirtcn  Knorhenwi'ichheit  und  die  Ursachen 
ihres  Entstehens  und  Verschwindcns  bekannt  sind;  die  Annahme  einer 
Spätrharhitis  ist  ja  mindestens  noch  sehr  strittig. 

Möglichste  Beseitigung  der  äusseren  Schädlichkeiten  und  Be- 
kämpfung der  Grundlcrankheit  sind  beim  Genu  valgum  infantum,  wie 
udoltscentium  die  ersten  Erfordernisse  der  Behandlung. 

1.  tienu  valgum  rhachiticuni.  Bei  noch  florider  Rhnchitis  ist 
zunächst  diese  rlurch  zweckentsprecbepde  Hygiene,  Sorge  fUr  Licht 
und  Luft,  gute  Hautpflege,  geeignete  Kost,  eventuell  innere  Medication 
mit  Eisen,  Leberthrau,  Phosphor,  Jodpräparate  u.  s.  w.  zur  Heilung 
zu  bringen.  Ohne  die  für  das  Allgemeinbefinden  der  Kinder  ent- 
schieden forderliche  Bewegung  ganz  zu  verbieten,  schränke  man  doch 
die  Bela.stung  der  schwachen  Beine  durch  das  Körpergewicht  beim 
Gehen  und  Stehen  auf  das  Mindestmaass  ein.  lasse  die  Patienten  aber 
im  Kinderwagen  ins  Freie  bringen,  sie  im  Sonnenschein  auf  der  Wiese 
oiier  in  einen»  Sandhaufen,  am  besten  am  Strande  des  Meeres,  spielen. 
Um  die  Verkrümmung  selbst  braucht  mau  sich,  falls  sie  gering  ist, 
die  Kinder  klein  sind,  meist  gar  nicht  zu  kflmmem.  Wenigstens  rat-ben 
viele  Chirurgen  von  einer  directcn  Behandlung  des  rhachitischen 
X-Beincs  nnter  solchen  Um.-4ttlnden  ganz  abzusehen  und  die  spontane 
Bessenmg  oder  Heilung  durch  Ans  Wachsthum  abzuwarten.  Bei  einiger- 
niaassen  hochgradiger  N'erkrUmmung  ist  es  gleichwohl  rathsam.  auf 
eine  örtliche  neben  iler  Allgemeinbehandluug  nicht  zu  verzichten,  zu- 
mal wenn   die  Geradrichtung  bei   noch  weichen  rhachitischen  Knochen 

leiner  Kinder   durch    wenig   eingreifende  Mittel    ei-zielt   werden  kann. 

turh  verlangen  gewöhnlich  die  Klturii  der  kleinen  Patienten  ein 
activeres  Vorgehen  und  wollen  sich  oft  nicht  auf  die  doch  nie  mit 
Sicherheit  zu  versprechende  Aussicht  einer  sponlaneu  Heilung  vertrusten 
lassen. 
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Bei  binrei<^lien(ler  Sor^alt  und  Geduld  lattsen  sich  seihst  sicnilicb 
hocbgrutUge  VerkrUiüTnunffeu  durch  gut  jfearbeitete  passende  Schienen 
und  ApparuU',  also  uuf  reiu  ürthupädischeiu  Weg»,  allmählich  zur 
Norm  umformen.  Derartipfe  Apparat«  werden  denn  auch  sehr  bSufifi^  — 
meist  freilich  mehr  zum  Tröste  der  EU«rn  —  angewendet  und  sind 
in  sehr  verschiedenen  Modifirationen  empfohlen,  deren  detAÜhrte  Auf- 
zählung und  Beschreibung  viel  zu  weit  itlhren  würde. 

Hei  den  meUteu  Apparaten  wird  das  Knie  durch  Binden,  einen  Uamnii-  oder 
Ledorgurt  g^gen  eine  Aui^Kenftchiene  herangezogen,  welche  oben  in  der  Hölic  dei 
Trochant«r9,  unten  in  der  KnOchvIgegend  ihren  Stutzpunkt  findet.  Da  alte  die*« 
Apparat/^  nur  dann  etwa«  leiaten,  wenn  ciie  sicher  ßxirt  »ind  und  dax  Kind  nicht 
durch  Drehung  de^  Beines  oder  Flexion    dem  Zuge  re^-  Druck    ausweichen  Icann. 

»o  verdienen  im  allgemeinen  die  Apparate 
Fiff.  !J(i2.  '^^^  Vorzug,  welche  mit  einem  Beckenf^urt 

verseben  und  mit  ihrem  Obertheil  den  For- 
men des  OlterschenkeU  und  lU^ckeni  genau 
aDg<>{iasct  sind  und  sieb  am  Becken  RtOlcen. 
unten  tun  Fiuse  renp.  dem  Schub«  b«fe)itigt 
werden.  In  der  Höhe  de»  UOft-  und  Pbm- 
gelenkes  sind  sie  mit  Chnniiirgelenk  uv- 
gestatti't.  während  «ie  in  der  UMie  dca  Knie- 
gelenke)) starr  sind.  Qnl«  derartige  Apita- 
rate  sind  ttngegcbon  von  T  u  p  p  e  r  t , 
Thoma«  (Fig.  :t6'.M.  Bidder  u.  A.  Si« 
werden  hei  leichteren  FäUi^n  nur  de«  Narhta 
Ober  uogelt^,  gestatten  indesa,  weDigftem 
bei  einsaitiger  Erkranlmnji; .  auch  da«  Um- 
hergehen. —  Eine  andere  Uruppc  »on 
Appitraten  setzt  nch  am  zwei,  in  der 
Hohe  dea  Kiiiffos  gelenkig  mit  t>inander  rer- 
hnndenen  Thcilen,  einem  OWr-  und  einem 
üntervclieiikelstOck ,  zusammen ,  welche 
dnruhächraijl)i>nwirkungin  wechselnd  starke 
Abductionw^t«^llung  tu  einander  gestellt 
werden  kßnneu.  Die  Moflcbioe  wird  genau 
nach  deui  E5ri>er  nach  einem  Gypsab^pm  guarbeil^-t  und  jiunAchtt  in  der  paibo- 
logischcn  Abdnclionsalellung  angelegt,  letztere  alsdann  nltmfthlich  durch  Wirkxmg 
der  Schraube  mehr  nnd  mehr  verringert. 

Diese  orthopiidische  Bebnnitlung  verlangt,  soll  sie  ihr  Ziel  er- 
reichen, nicht  nur  gut  georbeitele  Apparate,  sondern  auch  gn>sse  Ge- 
duld,  sowie  eint?  nndnuemde  Sargl'ttlt  und  ein  gewisses  VerstAndnin 
bei  ihrer  Auleguug.  Beides  wird  aber  bei  doit  meist  den  niederen  Be- 
völkerungscliLssen  angehörenden  J'alionten  resp.  ihron  Eltern  nur  bq 
oft  vermisst;  der  beubsitbtigte  Zweck  wird  daher  hUutig  verfehlt;  noch 
längerem  oder  kürzerem  Tragen  werden  die  Schienen  ais  zwecklos  b« 
Seite  geworfeu.  Für  die  ormcreu  Volksschichten  passen  daher  besser 
diejenigen  Metbuden,  welche  ohne  kusUpieüge  Apparate  und  in  kürzerer 
Frist,  aber  freilieh  in  etwas  eingreifenderer  Weise  dii*  rinformung  er- 
möglicbeu.  hn  Stadium  nucb  florider  ICbachilis  gelingt  die  Gerad- 
richtung des  weichen,  biegsamen  Knochens  kleiner  Kinder  manchmal 
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schon  dureli  leichten  Uäiiflednick  und  genügt  \m  zur  Heilung  ein  ein- 
fat'hcr  Pjippschienen verband.  Bei  etwas  festerem  Knochen  muss  der 
Eiuff^riff  in  Niirkose  vorgenommen  und  etwas  grössere  Kraft  angewendet 
werden.  Man  lagert  das  Kind  narh  Delore's  Vorgang  auf  die  kranke 
Seite  und  üht.  wUbrend  ein  Assistent  den  Fuss  utwa  10  cm  von  der 
Unterlage  abhebt,  mit  den  Handnu  kurz^.  rnckweise  Stusse  auf  die 
inneren  Condvlen  aus,  bis  der  Ausgleich  gelungen  ist.  Ein  solcher  wird 
erreicht  durch  Einknicken  oder  wohl  häufiger  Lösung  der  unteren 
Epipbyse  des  Fem  ur.  Zu  grosse  Gewalt,  uanientiich  durch  einmalige 
forcirte  Unibiegiing.  soll  man  vermeiden,  da  einp  ttolrhe  leicht  entweder 
den  Knochen  an  nicht  gewollter  Stelle  bricht  oder  den  Itandappurat 
Hea  Kniees,  insbesondere  das  äussere  Seitenband,  zerreisst.  Nach  der 
Correction  der  Stellung  applicirt  man  einen  Gypsverband.  —  Findet  die 
Geradrichtung  in  so  vorsichtiger  Weise  in  einer  Sitzung  Schwierigkeiten, 
HO  Hxirt  man  das  erreichte  Resultat  znuächst  durch  einen  üypsveiband 
und  wiederholt  den  Kiugrifl'  in  Zwischenräumen  von  2 — 3  Wochen 
mehrfach  nach  Bedarf.  Ks  führt  diese  KönigVche  Methoiie  sehr  sicher 
und  ohne  Gefahr  zu  dem  gewünschten  Ziele. 

J.  Wolff  empfahl  itur  Correction  seioen  etwa»  schueller  wirkeuden  Etappen- 
verband ,  indem  er  schon  von  3  tu  3  Tagen  dos  Redreneumnt  «tttudig  vermehrt. 
Da«  Verfahren,  so  wirksam  es  auch  ist  und  »o  achflne  Rruiidtale  es  auch  oft  bei 
scbon  bochKmdigero  X-Beine  gibt,  Iheilt  aber  mit  dem  zu  forcirt  ausgeübten 
Deloreschen  odor  auch  di?m  I. orenz'Hohrn  niodellin^nden  Ketlrpimenmnt  in  einer 
Silxuog  die  Göfahr  dvr  Dehmmg  reap.  Zvrretisung  de»  Bunduppurnte«.  su  danx  die 
aurh  der  (ieradrichtung  zurflckbleibende  Schlotterigkeit  de«  Knit'gelenkcj  das 
lan^auernde  |I  JAhr  und  ULuger)  Tragen  einctt  StQtzappurates  nothwvndig  mucht. 

Ist  der  Knochen  schon  so  fest,  dass  er  dem  kraftvoll,  aber  doch 
vorsichtig  allein  mit  den  Händen  ausgeübten  Uedressement  nicht  nach- 
gibt, dann  empfiehlt  sich  —  falls  eine  genügende  spontane  Besserung 
von  dem  W'atbsthum  nicht  mehr  zu  erhoffen  ist  und  doch  die  Hoch- 
grndigkeit  der  Verkrümmung  eine  Correction  verlangt  —  die  Geradrich- 
tuug  mittelst  eines  guten  Osteoklasten  oder  auf  blutigem  Wege  mittelst 
Osteotomie  am  unteren  Ende  des  Femur  oder  dem  oberen  der  Tibia, 
je  nach  dem  Sitze  der  hauptsächlichen  Verbiegung  oder  an  beiden 
Stellen. 

2.  Beim  Gen u  valgum  adolescentium  verlangt  die  Kücksicht- 
nshme  auf  die  ittiuh>gischen  Momente  oft  einen  Wechsel  des  Herufes, 
insofern  eine  Beseitigung  iler  die  Verkrümmung  bedingenden  resp.  sie 
Terschlimmernden  äusseren  Schädlichkeit  des  andauemilen  Stehens  oder 
Trageos  von  Lasten  sonst  gar  nicht  zu  erreichen  ist.  Da  es  sich  stet^s 
um  jugendliche  Individuen  handelt,  die  oft  erst  seit  relativ  kurzer  Frist 
einen  Beruf  gewählt  haben,  lässt  sieh  dieser  Forderung  oft  ohne  Jede 
sociale  Schädigung  des  Betretfenden  genügen.  Zur  Heilung  der  suppo- 
nirten  abnormen  Knorhenweichheit  enipHehlt  sich  sodann  eine  ähnliche 
Allgcmeinbebandlung  wie  bei  der  Uhachitis.  Nur  selten  ist  man  ge- 
nöthigt  —  wegen  Schmerzen  in  der  Epiphvsengegend  nach  jeder  selbst 
nur  massigen  Aastrengung  —  den  Patienten,  meist  rasch  aufgeschossenen, 
etwas  blassen  Jünglingen  mit  schlankem  Knochenbau,  schwacher  Mus- 
oulatur,    das  Gehen    und    Stehen   für   Itingerp   Zeit,    ca.  2 — 3  Monat«, 
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nahezu  ganz  ku  Terbieten.  Mau  liisst  sie  dann  bei  innerer  Üarr^trhuDf^ 
von  l'hosphor.  Leherthrfiu  oder  Eisenpräparat«!!  Bäder  gebrauchen  und 
die  Musculutur  kräftig  niusäireu. 

Die  Behandlung  der  Deformität:  als  solcher  bedient  sich  der 
gleichen  Verfahren,  die  wir  schon  heim  X-Bein  der  Kinder  kcuneo 
gelernt  haben.  Vom  fii*hrüUthe  der  gewöhnlichen  orthopädi^chi'U  Appa- 
rate ist  freilich  meist  nur  dip  Verhütung  einer  Verschlimmerung,  kfuiv 
wirkliche  Heilung  zu  erwarten.  Die  Schienen  behindern  den  Kranken 
beim  Gehen,  stören  ihn  in  Ausübung  »eines  Berufes,  werden  daher 
meißt  niu*  unregelmäKsig  getragen ;  Hollen  Rie  aber  Elberhaupt  etwas 
nutzen,  so  müssen  sie  jahrelang  getragen  werden;  auch  sind  sie  kost- 
spielig. Aus  allen  diesen  Grtlnden  gibt  man  beim  Genu  ralgiim  ado- 
lescentium.  das  ja  ganz  vorzugsweise  Personen  der  arbeitenden  Classe 
betrifft,  in  i\ev  Kugel  einem  rascheren  Hedreäsemeni  den  Vorzug. 

Bei  geringen  Graden  von  Verbiegung  empfiehlt  sich  die  manuelle 
Qeradrichtuug  in  Nurkose  nach  König  in  mehrfachen  Sitzungen  mit 
stflt-s  folgender  Fixation  des  Beines  im  Gypsverbande.  Selhstverstiind- 
lich  nmss  derselbe  vom  Fussgelcnk  bis  uu  das  flüftgelenk  reichen:  im 
Anfange  thut  man  sogar  gut,  den  Fuss  mit  in  den  Verband  zu  nefamen. 
Auch  mit  dem  Dclore'scben  Verfahren,  wie  dem  Wolff'schon  Etappen- 
verhande  lassen  sich  sehr  gute  Ht^sulLate  erzielen,  iloch  hallet  nament- 
lich dem  eretereu  der  schwere  Xachtheil  einer  Gefährdung  des  Band- 
apparates und  damit  folgender  ScLlotteruug  des  Gelenkes  an. 

Verbesserte,  sehr  kräftig  und  exact  wirkende  Osteoklast«'n  iCollin, 
Roh  in)  hnlwn  in  den  letzten  Jahren  auch  in  den  Händen  deutscher 
Orthopäden  sehr  günstige  Resultate  der  Osteoklase  hei  Genu  valgum 
geringeren  und  mittleren  Grades  ergeben.  Bei  allen  hochgradigen  Ner- 
biegungen  entschliesst  man  sich  indess  in  Deutschland  lieber  früh  zur 
blutigen  Geradrichiung  durch  Osteotomie.  Der  Osteoklase  macht  man 
mit  Recht  den  Vorwurf,  dass  sich  selbst  durch  die  besten  moderne« 
Apparate  bei  harti'm  Knochen  Erwachsener  nicht  immer  ein  reiner 
t^uerbrucli  an  der  gewünschten  Stelle  erzeugen  lässt.  dass  insbesnndere 
bei  haupt>iichliehem  Sitze  der  Verbiegung  in  der  oberen  Epiphyse  der 
Tibia  der  Apparat  schwer  anzulegen  ist,  und  dass  <1hs  Verfahren  einen 
kostspieligen,  nicht  jodem  Arzte  zur  Verfügung  stehenden  Apparat 
erfordert. 

Die  Osteotomie  wegen  Genu  valgum  iftt  an  den  verschiedensten 
Stellen  und  in  der  verschicdeusten  Weise  vorgenommen  worden. 

Mnomgebend  filr  die  Art.  der  0]»e)»tion  waren  die  je«eili|f<>D  tbeoretiM:lim 
Anschauungen  Ober  den  Sitx  der  DeroruüttLt.  Solaiifie  man  ihr  Wesea  in  iiiner 
BOheodiRerenx  der  Coiidylen  selbst  sachte,  verlegte  man  auch  die  Angriffgstelle  der 
Operation  in  die  Condvlenpirtie  nod  nicbte  darch  line&re  oder  keilf&rmige  Osteo- 
tomie d(!n  inneren  Condylug  an  eine  etwas  höhere  Stelle  %n  plactreo.  So  meüselte 
Reevcs  den  Condyhia  intemuB  temoriii  von  einer  kleinen  Wunde  an*  TaaX  cubcntaa 
in  »chräf^er  Richtung  fih;  Chinne  meisselte  nur  einen  queren  Keil  an«  nviaer 
Baal»  aus  und  legte  dann  den  CondjrluB  durch  Eiiibredien  des  scbmalea  Reste«  iiib> 
Kiner  ttesonderen  Vurliebe  eifreute  sich  bei  vielen  Chirurgen  n.'uiientlich  die  *oa 
Ogbion  «ogCKcbent*  Methode:  Kr  stach  ein  schmales,  langgefllieltefl  Mewer  hei 
stark  ßebeuRtem  Knie  3 — 4  Finf^er  breit  obitrhalb  d<-'s  Kpicondylus  internus  ioluflg 
nach  MUtuf^n  unten  dem  Knt.x'hen  enthing  bis  in  die  Koua  intercondyhca.  iturdc 
«hnitt  mit  ihm,  die  Bchnelde  jeUet  nach  dem  Knochen  kehrend,  im  ZorOcksiehes 
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alle  Uuii  anfliegenden  Weichtheile,  fttbrie  neben  ibm  eine  «cbmale,  geknKpfle, 
gleicb&lU  langgectielte  Sftg«  in  den  Stiehkaniil  ein  und  «Agte  Dacli  EntfernunK  dt?» 
Uetsen  den  Condylai  internus  ab.  Darauf  Gerüdrichtung,  Fixation  durch  eine  gut 
gepolsterte  AuMtenscbiene  »«ler  Oypsverbantl, 

Die  OgatonVhe  Üeteotomie  liefert  zuweilen  konneti«ch,  wie  fanctionell 
gans  auagezeiclinete  Besiiltate.  So  konnte»  manche  der  Operirten  si^lLer  ihrer 
MilittrpfUcbt  genügen.  Gteicliwobl  iil  dun  Verfuhren  beutt*  vohl  allgemein  ver- 
1a4>en  worden.  Mau  wirft  ihm  vor,  Aobs  w  wegen  Eröffnung  dira  Gelenkes  trola 
der  sabeatunen  Aoanthning  gefilbrJicher  nei,  wie  die  sapracondyläre  Uateotoniie, 
das  Ol  XU  Peroneuhtäbmiingen.  zu  Versteifungen  des  Oelenkcs,  zu  späterer  Arthritis 
deformani  AdJuh  gebe,  insbesondere  aber,  das«  es  die  Krankheit  nicht  an  tbrem 
«igentlicben  Herde  angreife,  »niidem  nur  die  beoteben  bleibende  DefonmUt  durch 
«ine  Kweite  compensirc. 
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unterlJeK^t  keinem  Zweifel,  dass  auf  Gruud 
anatomischen  nntersuchungen  di(y  vmi  Macewen  empfohlen«?  KU|irn- 
condyliire  Osteotomie  aU  das  rationellst«  Verfahren  erscheint.  Sie 
wird,  wenn  auch  miL  jjfuriugcn  Abweichungen,  heute  von  den  mei!>ien 
Chiruiyen  zur  Behandlung  schwerer  Fälle  von  Qeau  valgum  ndoleK- 
ceiitium  in  Anwendung  gezogen. 

All  Ort  der  Dorchmeiflselaag  des  Knochena  bezeichnet  Macewen  dt:n 
Sobnitt|iunkt  einer  '/>  Zoll  vor  und  j>aral]el  der  Sehne  des  Adduotor  niagnu«  ver- 
laufenJen  mit  einer  eine  Fin^ferhreite  uberhalb  den  oberen  Runde»  des  itui^^eren 
Coadjrlui  femori?  Rero^enen  queren  Linie.  Kin  etwa«  weiter  rückwärts!  gemachter 
Elnxi:buitt  »cliont  die  Musciilatur  des  Viulus  internus  noch  etwa«  mehr.  Macewen 
durchmeiaselt  den  Knochen  ran  einem  ziemlich  kleinen  Schnitt  am.  nahezu  »nb- 
eutan.  Die  deutschen  Chirurgen  bevoraugen  meist  einen  etwas  längeren  Schnitt. 
bebein  das  Periost  vor  Ansetzen  dva  Meimels  nach  vom  und  hinten  ab  uml  HL-hDtzen 
die  Weichtheile  durch  Kinsctzeu  %'on  Haken  odt'-r  Klevat^rien.  Nach  v.  Itergmann 
duichtrennt  man  den  Knochen  am  bestu'n  niclit  rein  quer,  »ondern  etwas  iM.'bräg 
TOB  innen  unten  nach  aussen  oben  und  twar  linear.  Kine  keiircrmige  Ooteotomie 
t*t  nur  ganx  uuimabmsweise  erforderlich.  Vm  ein  Einklemmen  des  MeitseU  za 
vermeiden,  lockert  man  ihn  niieb  je  einigen  Meif-telschl&gcn,  bedient  Htch  auch 
wohl  an  Stelle  des  zuerst  eingefQhrten  dicken  y.um  &'chlusse  eines  schmtllercn  und 
dßDoeren  Imttumentes.  Während  die  Kinen  den  Knochen  gleich  in  garnier  Dicke 
durchmeiasehi.  meisseln  Andere  nur  bis  sur  ftuweren  Knochenrintle  und  brechen 
diese  nachher  gewalt«nm  durch.  Das  Durchbrechen  einei  stehen  gelassenen  Kno'-heii- 
reite«  hat  über  manchmal  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten  und  erfolgt  leicht 
mit  Splittemng  oder  LilngdÜMuren.  Ob  man  die  Operation  mit  o<ier  ohne  Blut- 
teer« ausfahrt,  ist  ziemlich  gleichgültig.  Hat  man  den  Weiehtheilaobnitt  etwas 
iSsger  gemacht,  »o  a&ht  man  ihn  nach  der  Osteotomie  ganz  oder  do«h  zum 
grAsaten  Theil  zu.  Drainage  oder  Tamponade  i^t  in  der  Regel  nicht  nothwcndig. 
Der  nach  rSlliger  Durchmcii»elung  unschwer  xu  erreichenden  Geradrichtuug  des 
[Irinei  folgt  die  Anlegung  eine«)  aseptischen  Ver^iandea  und  Fixation  mit  einer  tin 
beiden  f  nden .  besonder»  aber  in  der  KnOchelgegend  gut  gcpolttterten  bOlsenien 
Aowenscbiene  oder  mit  Gjps. 

tlÜach  ca.  4  Wochen  kann  man  in  der  Regel  mit  passiven  Be- 
wegungen des  Gelenke«  und  Massage  ln'ginnen.  Nach  wenigen  Monaten 
pflegen  die  Operirten  wieder  arheih»tuliig  zu  sein.  Doch  nicht  immer! 
Gar  nicht  so  selten  melit   man    auch    einer   ganz  con-ect   ausgofühi-ten 
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Operation  bei  völlig  aseptischem  Verlaufe  einen  FlQssigkeitswpB  ä 
das  Kniegelenk  und  theilweise  Versteifung  folgen,  deren  Besebp^K 
oft  nicht  nur  Wochen,  sondern  mehrere ,  Monate  beanspracbt  Ti 
einer  Gelenksteifheit  möglichst  vorzubeugen,  lasse  man  keinen  VaU 
länger  ilIs  ca.  14  Tage  liegen,  schränke  die  Immobilisution  diirch6)|i 
auf  das  absolut  nöthige  Maass  ein  und  nehme  beim  jedesma^a  Vr 
bandwechsel  unter  Fixation  der  Condylen  mit  der  Hand  Torsidi^ 
passive  Bewegungen  vor;  von  etwa  der  4.  Woche  ab  wechsle  maiii 
Verband  alle  2 — 3  Tage,  massire  dabei  Gelenk  und  Muskeln  d 
bewege  das  Glied.  Bei  Anwendung  von  Gypshanfschienen.  »tlAf 
direct  der  Haut  aufgelegt  werden,  ist  eine  derartige  XactbehiMloj 
unschwer  durchzuführen. 

Als  weitere  unerwünschte  Folge  der  supracondjlären  Oawt» 
bei  Genu  valgum  beobachtet  man  öfter  eine  unschöne  BajoüeltstiftH' 
des  Beines.  Die  Abductionsstellung  ist  beseitigt,  aber  die  Twlä^taif 
der  Längsachse  des  Unterschenkels  schiesst  nach  innen  von  Jff  fc 
Oberschenkels  und  ihr  ungefähr  parallel  vorbei.  Am  ehesten  eiW» 
dieser  Schönheitsfehler  —  denn  grössere  Bedeutung  pflegt  dieDeft» 
tat  nicht  zu  haben  — ,  wenn  die  Osteotomie  auch  nur  wenijriiiW 
am  unteren  Schaftende  des  Femur  vorgenommen  wurde.  Er  id  m 
hochgradigem  X-Bein  auch  bei  der  Durchmeisselung  an  Tontm»^ 
massiger  Stelle  nicht  zu  vermeiden,  sowie  es  sich  um  gleichieit^Ä" 
knickung  der  unteren  Epiphyse  des  Femur,  wie  der  oberen  der  1» 
handelt,  die  Osteotomie  aber  nur  am  Femur  ausgeführt  wurde-  * 
weder  bleibt  dann  ein  gewisser  Grad  von  Valgumstellunp  zurilfL  m 
eine  behufs  Ausgleich  derselben  vorgenommene  TJebercorrection  dmt 
Bajonettstellung. 

Schon  hieraus  folgt,  dass  es  fehlerhaft  wäre,  die  ConwtiM  iW 
nur  durch  supracondyläre  Osteotomie  am  Femur  erzwingen  lu  w» 
Genügt  und  passt  eine  solche  auch  wohl  für  die  grosse  Mehrheit  ■ 
Fälle,  so  bleiben  doch  noch  einzelne  Fülle  übrig,  in  denen  die  1»^ 
sächliche  Deformität  am  oberen  Ende  des  Unterscheukels  gelegen  w* 
doch  hier  ebenso  ausgeprägt  ist,  wie  am  Oberschenkel.  In  ^ 
Fällen  muss  die  infracondyläre  Osteotomie  der  Tibi»  een»« 
resp.  der  supracondylären  am  Femur  hinzugefügt  werden. 

Man    nimmt   die    Operation    %'on    einem    Längs-    oder  Querechnitt  uu  *■ 
Zurilckhebelunir  des  PerioBtea  mit  einem  Elevatorium  vor.    Während  nu»  *^ 
Femur  mit  der  linearen  Durchmeisaelunjf  des  Knochens  auskommt,  ist  m  ''* 
fast  immer  die  Excision  eines  Knochenkeiles  mit  der  Basis  nach  innen  eno™""' 
Man  durchmeisselt  den  Knochen  vollständig  oder  doch  mindestens  «»("■"■ 
sich  ohne  grössere  Gewalt  einbrechen  läsat.    Die  Hinznfügung  einer  hn**" 
toniie    unterhalb    des    Fibulakopfchens   ist  zwar   in   manchen  Rllw  ^ 
richtimg  nothwendig,  in  der  Regel  jedoch  entbehrlich.    Schede  empfi*''''' * 
der  Durchmeissehmg  der  Tibia  auszuführen.    Kommt  man  ohne  sieu»,« 
sicher  vortheilhaft,    zumal  bei  Durchtrennung   der  Fibula  der  NemH  p*"**" 
iJefahr  koiiiDit,  verletzt  resp.  noch  nachträglich  von  Calluf<  amwachssn  w 
Die  weitere  Behandlung   gleicht  der    der   aupracondyl&ren  Osteotomie  lo 

Bei  selir  hochgradigem  Genu  valgum  Erwachsener,  bei  «^ 
Gelenk  infolge  Bändt-rdehnung  wackelig   geworden  ist,  ^***^ 
exteusion  und  Aussendrehung  des  Unterschenkels  besteht,  insbesw*" 
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aber  b«i  schon  ausgebiMetor  Arthritis  doformans  g^ht  die  Osteotomie 
funktionell  keine  (^ten  UesuIbUe  mehr.  Verlanj^en  die  unter  solchen 
Umständen  oft  sehr  hochgradigen  Beschwerden  der  Kranken  «eineu 
operiitiveii  Kiof^riß',  so  bifibt  nur  tue  typische  Uesectiou  des  Gch-nkes 
übrig.  Die  Ankjlosirung  des  Kniees  in  jfestrecktor  Stellung  macht 
solche  Patienten,  wenigstens  bei  einseitiger  Erkrankung,  aus  KrUppeln 
wieder  zu  arbeitsfähigen  Individuen. 

b)  Genn  varum 
lO-Bein). 

Das  tienu  varum  bildet  das  tiegen&tück  zum  Ueuu  ralguin.  Fällt 
die  den  Feniurkopf  mit  der  Mitte  des  Fussgelenkes  verbindende  Rich- 
tuDgslinie  bei  diesem  nach  aussen,  so  bei  jenem  nach  innen  vom  Knie. 
Das  0-Bein  ist  in  der  weitau»  Überwiegentlen  Mt-hrheit  der  Fälle  eine 
infolge  von  Khachttis  a'ich  in  der  Kindheit  ausbildende  Deformität.  Zwar 
entsteht  es  xuweilen,  wie  dus  (ieuu  vaigum  adolescentium.  auch  erst 
in  der  Pubertät,  doch  ungleich  seltener  a1»  das  X-Bein;  die  meisten 
Erwachseneil  mit  Genua  var»  haben  die  Verkrdmmung  nus  der  Kind- 
heit ins  spättire  Irfben  übernommen.  Dieser  AetiologiP  entspricht  auch 
das  häufige  doppelseitige  Vorkommen,  wie  die  Form  der  Verbiegung. 
Auch  beim  (ienu  varum  handifit  es  sich  zwar  wesentlich  um  eine  Ab- 
knickung  der  Epiphysen  gegenüber  der  Diaphyse,  im  umgekehrten 
Sinne,  wie  beim  (ienu  vaigum,  und  /war  häufiger  der  oberen  Epi- 
pbyse  der  Tibia,  als  der  unteren  rles  Femur;  aber  meist  sind  doch 
auch  die  Diaphysen  tri  ziemlicher  Ausdehnung  an  der  Verbiegung  l>e- 
theiligt.  Anderweil«  Zeithen  frischer  oder  abgelaufener  Khachitis  pflegen 
nicht  zu  fehlen,  an  den  Unterextremi tuten  besonders  Verbiegungen  der 
unteren  Abschnitte  der  Unterschenkel  mit  der  ConvexitiU  nach  vorn 
aussen  und  rhachitiscbe  Plattfussstellung.  Infolge  abnormer  Torsion  des 
Schienbeines  nach  innen  ist  die  Fussspitze  meist  etwas,  mitunter  sogar 
stark  nach  einwärts  gerichtet.  —  Zuweilen  beobachtet  num  an  einem 
Beine  eine  Varum-,  am  anderen  eine  Valgumstellung  des  Kniees. 

Das  rhachitiscbe  0-Bein  kann  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen; 
in  den  selteneren,  erst  in  der  Pubertät  entstehenden  Fällen  kommt  es 
hingegen  nur  ausnahmsweise  zu  hochgradiger  Verkrümmung.  Während 
aber  das  Geiiu  rulgum  infantum  mit  und  infolge  des  Wachsthunis  des 
Kindes  sich  bessern,  ja  heilen  kann,  bleibt  die  einmal  entstandene  Ver- 
krDmmung  beim  Genu  varum  vom  Wachsthum  so  gut  wie  unbceinflusst. 

In  der  Kegel  ermangeln  die  Genua  vara  der  vollständigen  Streck- 
föhigkeit;  im  allgemeinen  wird  sonst  aber  die  Gelenkfunr  tiun  durch 
die  Verkrümmung  iiicbL  sehr  beeinträcbLlgt.  Nur  bei  sehr  hurhgradiger 
Defurmitiit  bilden  sich,  wie  beim  Genu  vaigum,  zuweilen  allmählich 
arthritische  Processe  aus,  die  durch  erhebUche  Beschwerden  die  Arbeits- 
fdhigkeit  der  Patienten  wesentlich  vermindern. 

DiefUrdie  Behandlung  des  Genu  varum  in  Betracht  kommenden 
Verfahren  siud  ganz  analog  denen ,  die  wir  beim  X-Bein  eingehend 
besprochen  haben,  also:  die  allmähliche  Geradrichtnug  durch  ortho- 
pädische Apparate,  die  Delore'sche  künstliche  Epiphysenlösung,  das 
modellircnde  Redressement  Lorenz',  der  Wolff'sche  Etappenverband, 
die  minder  forcirte  Cttrrection    der    Stellung    in   mehreren    Sitzungen, 
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schliesslich  die  hlutige  Osteotomie.  Da  aher,  wie  erwähnt,  eise  ^mm» 
heilung  vom  Wachsthum  nicht  zu  erhoffen  ist,  wird  mao  bei  uge- 
prägtem  Genu  varum  infantum  sich  früher  zu  therapeutischen  Hau- 
nahmen  verstehen  müssen,  als  heim  rhachitischen  Genu  Tftlgom. 

Von  den  orthopädischen  Apparaten  zur  Beseitigung  einer  Vh». 
Stellung  kommen  entweder  Innenschienen  in  Anwendung,  gef^diedi 
Knie  herangezogen  wird  —  sie  verschieben  sich  leicht  und  «fth 
deshalb  ihren  Zweck  meist  nur  ungenügend  —  oder  Aussensdua* 
welche ,  in  der  Kniegegend  gut  gepolstert ,  am  Oberschenkel  wi 
Becken  anbandagirt  werden  und  gegen  welche  dann  der  UDterschah) 
herangezogen  wird.  Vielfach  werden  gleichzeitig  Aussen-  und  In» 
schienen  verwendet.  Eine  andere  Kategorie  von  Appar^Hi  IkÄ 
stark  federnde  Äussenschienen ,  welche,  an  die  Aussenseite  des  BflW 
gebunden,  durch  ihre  Federkraft  allmählich  eine  Abduction  des  Uota* 
schenkeis  erzwingen  sollen. 

Die  Behandlung  mittelst  Redressement  in  Narkose  und  folgesk 
Gypsverbände  verdient  aus  den  gleichen  Gründen ,  wie  beim  X-Bä% 
im  allgemeinen  vor  der  Äpparatbehaudlung  den  Vorzug. 

Eine  bei  hochgradigerer  Verbiegung  und  festerem  Knochoii* 
wendig  werdende  operative  Geradricbtung  hat  zumeist  die  DefoBÄ 
am  oberen  Ende  des  Unterschenkels  anzugreifen,  und  zwarmussM 
in  der  Regel  sowohl  die  Tibia,  wie  die  Fibula  durchmeisseln.  ff(g» 
der  Federung  der  letzteren  thut  man  gut,  mit  der  DurchtrennDOg  *■ 
Wadenbeines  zu  beginnen,  und  zwar  durchmeisselt  man  es  einige  Cw* 
meter  unterhalb  seines  Köpfchens  unter  sorgföltigster  Schonunji  ■ 
N.  peroneus.  Im  allgemeinen  genügt  die  lineare  Osteotomie;  nur«* 
nahmsweise  wird  die  keilförmige  Excision  erforderlich.  Die  so  oft  jM" 
zeitig  vorhandenen  anderweitigen  rhachitischen  Verbiegungen  n«"* 
freilich  in  manchen  schweren  Fällen  mehrfache  Osteotomien  in  getrnd*! 
Sitzungen  nothwendig. 
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Capitel  11. 
Geschwülste  des  Kniegelenkes  und  seiner  rmgebnnf* 

Von  den  Tumoren  der  knöchernen  Gelenkenilen  «Dii« 
häufigsten  wohl  die  Exostosen  (Fig.  363).  Die  Mehrzahl  gelit ™ 
der  Gegend  der  Epiphysenlinie  aus,  sei  es  der  unteren  des  Femur- 
es  der  oberen  der  Tibia,  hat  knöcherne,  spongiöse  Structur  unJ  ^ 
knorpeligen  Ueberzug (cartil. Ig iniire  Exostosen).  Knochengeschifö^ 
mit  nur  bindegewebigem  Ueberzug  sind  mehr  als  Osteophj'ten  en'*'*' 
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lieben  Ursprunges,  z.  B.  bei  benachbarter  Osteomyelitis  oder  nach  Frac- 
turen  otc.  aufzufassen.  Wir  haben  <ler  häufigen  kleiiit^ii  Exostosen  bei 
den  rhachitischen  Verkrtlmraungen  schon  bei  Besprecbunjf  des  rbachi- 
tischeu  X- oder  O-BeincK  kurz  gedacht.  Bei  den  cartilu^iniiren  Exostosen 
bandelt  es  »ich  um  Bildungüfehler,  die  in  einzelnen  Familien  erblich 
sind.  So  existiren  Beobachtungen,  in  denen  fast  alle  Kinder  derselben 
Familie  solche  Exostosen  zeigten. 

Intereuant  nind  die  «eilen,  gerade  un  Knie  heoliachtKen  sogenannUn  Ez> 
ottoses  linrsatae,  iIm  sind  breitba«ig  vom  Oelenkecde  iiuiigehende  Enoclien- 
g^schwOUte  mit  knorpeligem  Uebm-ziige,  denen  ein  Sohleimb^ulel  anfliegt,  deaseD 
»jrnü viaartiger  lahalt  noch  eine  Ddt>r  mehrere,  ja  Hunderte  Treier  KaorpelgewhwQlste 
umipüleo  kann  (^lle  von  Billroth-Rindfleiicb,  Bergmann-Fehletsen, 
Volkmanu.  Rietfaui  u.  A.)> 

In  die  gleiche  Gruppe  gehören  Chondrome,    die  man  auch  bei 
multipler    Ohondronibildung    an    Händen    und    Füssen    zuweilen    ganz 
s>*mmetrisch  an  den  Geleiikendeu  beider 
kniee  antrifft.    Die  Mehr/,ah]  der  reinen  Fig.  368. 

Knochen-  und  Knorjielgesch^rlrtste  wird 
man,  weil  »ie  keine  Beschwerden  machen, 
unangerührt  lassen  können.  Machen  sie 
durch  ihre  Grösse  oder  ihren  Sitz  Stö- 
rungen, so  meisselt  man  sie  an  ihrer 
Basis  ab. 

Praktisch  wichtiger,  wenn  auch 
seltener,  sind  die  malignen  Knocheii- 
geschwQlste  der  Gelenkenden,  dio 
meist  jugendliche  Personen  oder  solrbe 
des  kräftigen  Mannesalters  befallenden 
myelogenen  und  periostalen  Sarkome. 
Es  sind  theüs  Riesenzellen-,  theils  Spin- 
del-, theils  gross-  oder  kleinzellige  Rund- 
zoTlensarkome.  Gerade  das  untere  Ge- 
leukuude  des  Feuiur  und  dos  obere  der 
Tibia  sind  der  LieblingssiU  der  cen- 
tralen, den  Knochen  „aufblähenden", 
Ton  einer  dünnen  Knochenscbale  uin- 
büUten.  im  Centruni  weichen  oder  von 
einem  weitmaschigen  spongiösen  Kuo- 
chengerDst  durclizogenen  myelogenen 
Sarkome.  Sie  wach.>en  unter  Auftrei- 
bung des  Knochens  allmählich  bis  zur 
knorpeligen  Gelenkfinche  Tor.  Oft  dau- 
ert es  lang,  bis  sie  den  Geleukknc)rpel 
durchbrechen;  aber  schon  vorher  greift 
die  Geschwulst  oft  euLlang  der  Gelenkbänder,  insbesondere  der  Liga- 
menta cruciata.  auf  das  Gelenkinnere  über,  fOhrt  hier  bald  zu  einem 
FlUssigkeitserguss  und  zu  einer  erst  circumscripten .  später  ditfusen 
Kapi^eüarkomatose.  Ist  der  Tumor  sehr  gross .  kindskopf-  oder  gar 
manuskopfgross,  oder  ist  er  deutlich  ausschliesslich  auf  einen  Condylua 

UuidbBch  der  prakUa<lien  Chirurgie.    S.AuO.    IT.  M> 


Exo^'Oaeii  der  nnti.-n'ii  Kl'iptivnc  ilMt 
Pemnt  u.  d^r  Dl>«reti  Et)i[iby>e  dcrliMa. 


k 


786  Intraarticuläre  Tumoren  des  Kniegelenkes. 

beschränkt,  hat  er  das  Gelenk  noch  ganz  frei  gelassen,  daBokij 
Diagnose  ja  leicht.  Aber  bei  weitem  in  den  meisten  FiUoi  it  k 
Dif^nose  zunächst  unmöglich.  Ber  dumpfe  Schmerz,  die  zmüikB 
massige  Schwellung,  ein  die  ganze  Gelenkgegend  schwellender Rhf 
keitserguss  in  der  Gelenkhöhle  lassen  meist  eine  Fehldiagnose  nfäi 
chronisch  entzUudlichen  Process ,  in  der  Regel  ^  Tubercukse'  itaH 
und  erst  der  Verlauf  oder  ein  operativer  Eingriff  decld  da  rkt: 
Charakter  der  Geschwulst  auf.  <  * 

Die  myelogenen  Riesenzellensarkome  sind  relativ  giitsrt^,n^ 
sen  oft  erst  in  mehreren  Jahren  zu  erheblicher  Grösse  heran;  fain^ 
sind  die  gross-  und  kleinzelligen  Rundzellensarkome  meist  toi  k 
grössten  Malignität.  Bei  ersteren  kommt  man  daher  vielfach  lait  m, 
servativen  Operationen ,  der  Resection  des  Gelenkes  oder  Gclenkcdo, 
ja  sogar  mit  sorgfältigem  Ausschaben  und  Ausbrennen  der  GednnU' 
höhle  und  folgender  Tamponade  aus  (v.  Yolkmann,  v.  Bergmin 
Rosenberger  u.  A.).  Es  existiren  eine  ganze  Anzahl  BeoliBchtsiigeit 
in  denen  nach  derartigen  einfachen  Ein^iffen  noch  nach  J&bra  k 
Ausbleiben  eines  Recidives  constatirt  worden  ist.  Hingegen  entsdibai 
man  sich  bei  den  Spindel-  und  Rundzellensarkomen,  namentlich ib( 
bei  den  periostalen,  früh  zur  Absetzung  des  Gliedes  undzvgrbn 
oben.  Beschränkt  sich  die  Geschwulst  nicht  ganz  auf  die  Tibiiok 
die  untere  Epiphyse  des  Femur,  so  ist  in  der  Regel  sogar  die  fr 
articulation  im  Htlftgelenk  der  hohen  Oberschenkelamputation  tov 
ziehen ,  da  die  Markhöhle  des  Femur  sehr  oft  schon  frühzeitig  bo4 
hinauf  inficirt  ist.  Mikulicz  hat  allerdings  bei  einem  peno^ 
Sarkome  des  unteren  Femurendes  durch  Resection  eines  20  cm  liif> 
Knochenstückes  eine  noch  nach  1  Jahre  constatirie  Heilung  er» 
Solche  gUnstige  Ausgänge  sind  jedoch  viel  zu  selten,  um  Toistehcw 
Regel  umzustossen. 

Sehr  selten  sind  rein  intraarticuläre  Tumoren;  deM  ^ 
früher  besprochenen  Gelenkmäuse  und  freien  Gelenkkörper  bei  defic 
mirender  Arthritis  können  wir  ja  nicht  zu  den  eigentlichen  Neubildoup' 
rechnen. 

Hierher  gehört  daa  früher  echon  erw&bnte  Lipoma  arboreBcenslTifä* 
Es  handelt  sich  bei  dieser  seltenen,  aber  jetzt  doch  schon  in  einer  ganzen  Rf'lx'* 
Fällen  beobachteten  Geschwulst  um  eine  mehr  oder  minder  diffose,  sta^Bji^ 
plasie  eines  Theiles  der  Gelenkzotten  mit  fettiger  Degeneration.  In  derBtgd'^ 
stand  die  Geschwulst  aus  zahlreichen,  mehr  oder  minder  baumartig  vaiiHp* 
Fettläppcben  mit  bindegewebiger  Grundeubstanz.  Von  einigen  Beobachters ■•^ 
in  ihr  Tuberkel  gefunden;  in  einer  nicht  kleinen  Zahl  von  lallen  handele "** 
aber  sicher  nicht  um  Tuberculose  (Götz,  Sokoloff,  Stieda,  Israel).  ^»■* 
scheint  diese  Fettgeschwulst  bei  den  verschiedensten  chronischen  Gel«»kentrt>''P 
vorzukommen.  Nur  ausnahmaweise  wird  man  sie  durch  den  palpatoriiclioi '■* 
weis  einer  weichen,  lappigen  Geschwulst  und  weicher  Crepitation  bei  Bt"ql7 
vor  einer  operativen  Eröffnung  des  Gelenkes  zu  diagnosticiren  in  der  If 
(Fig.  304). 

Noch  viel  seltener  sind  wahre  solitäre,  isolirt  oder  zu  zweienoilo*|* 
vorkommende,  gestielt  aufsitzende  Lipome  im  Gelenk,  als  deren  Ansoff** 
man  im  allgemeinen  da^  reiche  subsjrnoviale  Fettgewebe ,  namentlich  tt  [^ 
Seiten  des  LijLranientuin  patellae  betrachtet    König  nimmt  an,  dandw^*'^ 
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ednen  traumatUch  entotundcneD  Spult  der  SvnoTialls  in  die  G«lenkbOble  vorgefitHeu 
nod  dort  gHcbwiüjtartig  weitergewuchert  sei.  Lauenstein,  Wagner  o.  A. 
pflichteu  dieser  Bjrpotbese  bei:  uadcre  Autoren  (Otterbeck.  Filter)  halten  auch 
die  Entfltehnng  aoi  einer  tielenkxotte  fOr  mSglich.  Otterbeck  beRcbrieb  eine 
ganz  frei  im  Gelenk  liegende  Lipoiugevcliwulst. 

Auch  wahre  Fibrome  kommen  intnarticulär  am  Kniegelenk  vor.  Ha^o 
Robaon  fand  bei  einem  MatroKn,  der  2  Jahre  vorher  eine  Contusion  des  Knieei 
erlitten  hatte  nnd  die  Zeichen  mnes  intraArticol&ren  Fremdkl^rpers  bot,  drei  der* 
urtigfl  OeechwOlsle  der  Sjnoviatis  breitbnMg  aufsitzend,  eine  von  der  GrfieM  einer 
HMalnaaa,  eine  zweite  von  der  einer  WallnuM,  die  dritte  hühnereigroea. 

Ferner  trift  man  euwetlen  intraortigul&re  Knorpel-  ond  Knochen- 
geichwQlite.  In  einem  von  t.  Volkmann  mitgetheüten  hocbintereennten  Falle 

Fig.  864. 
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Upomft  trboreioei«  dM  Kiii«(;rl«nkee.    (t.  Drnei'tclie  XUnlh.) 

handelte  ea  »ich  »m  eine  Exostosis  burvatu.  Ich  itelbtt  beschrieb  einen  Fall  von  diSu^er 
Chondromatoee  des  KniegelenkcB.  Die  gesammte  Synovialis  wnr  erkrankt,  an  den 
am  Iftngtten  erkrankten  Abschnitten  in  1^ — 2  cm  dicke  Kiiürpt-lplatten  uu^ewandelt. 
Garrd  beschrieb  einen  Fall  diffuser  Sarkomatow  der  Synovialig,  doch  nl 
ee  tweifelhaft,  ob  es  sich  dabei  um  primäre  Erkrankung  der  SjrcDvialia  oder  am 
Durchbrach  eines  myelogenen  Sarkome«  in  da«  Gelenk  gehandelt  hat. 

Die  Bfschwerrlen  Jer  iutroarüculäreii  Geschwülste  sind  meist  un- 
bestimmter Art,  ähneln  denen  der  freien  Gelenkkörper;  doch  sind,  die 
SchmerzanfflUe  minder  intensiv.  Mehrfach  konnte  man  den  Tumur  vor 
der  Operation  deutlich  fühlen  und  din^o.sticiren.  Die  Behandlung  kann 
nur  in  der  Exstirpation  Uestcbcn. 

Die  nicht  häufigen,  von  den  Weicfatheilen  der  Umgebung 
des  KniegelenkeK  ausgehenden  Neubildungen  bieten  nnr  ge- 
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ringes  Interesse.  Es  Inmdelt  sich  wesentlich  um  Fibmme.  Myxome, 
Sarkome,  die  von  der  Haut  oder  den  Fascien  ihren  Ursprunjr  genommen 
habi'M.  Selten  sind  Lipome  des  subcutanen  Fettgewebes;  sitzen  sie  iu 
der  Kniekehle,  ho  können  sie  zu  Verwechselungen  mit  Abscessen  und 
Cysten  Anl»ss  geben. 

Eine  reUtir  grone  Anzahl  tod  Tumoren  nimmt  ihren  Autgia^  von  dea  taU* 
reicheo  SchleimbeuTelo  der  KoiefTbgend,  besonders  den  präpatelhuen.  Mehrfach 
sind  Fihronie,  ChondromA,  auch  Osteome  Heraeiben  bis  Kor  Gr{i«se  einer  W'allnoM 
oder  eine«  Hühnereies  beschneben  worden.  Tdi  selbst  sah  in  2  Fallen  einen  nicht 
gftnx  hOhnereigTOSBen,  sich  fast  knochenhart  anfühlenden,  beweghehen  Tumor  der 
Patella  aufliegen,  der  sicli  bei  der  Ex^Urj^aUoii  als  übri)«  entarteter  Sehleinib«utel 
entpuppte ;  ein  nur  wenige  Tropfen  FlOtttigkeit  enthallender  spaltartiger  Hohlraom, 
(leMen  je  ca.  1  cm  dicke  fibrflse  Wandungen  fast  ganz  auf  einander  lagen,  ileutete 
nebst  der  Lage  der  Oeschwulst  uuf  den  Ausgangspunkt  und  wohl  auch  den 
chronisch  entzQndlirhen  Ursprung  dieser  Geschwulst  hin.  Man  kann  in  solobaa 
Fallen  schwanken,  üb  mau  den  Tumor  ab  Prodact  chronischer  EntsOndung  oder 
schon  als  Neubildnng  auffassen  soll.  In  anderen  tHllen  handelte  es  steh  jedoch 
lim  rein  solide  (iescbwülstc,  an  deren  NaUir  als  Fibrom,  Cbondrom,  Osteom. 
Sarkom,  M}*xom  kein  Zweifel  bestand.  Mikulicz  beobachtete  ein  aus  einer 
bchleimbeutel&stel  hervorgegangeuea  Caroinom.  —  Lejars  theilt  einen  Fall  tod 
Osteom  des  Ligam.  patetlae  mit 

Die  Beschwerden,  welche  diese  GeschwIÜste  erzeugen,  hängen  vor- 
zugsweise ab  von  ihrer  6rdsse  und  ihrem  Sitz.  Die  präpatellareu  machen 
sich  in  der  Regel  nur  beim  Xiederknieen  störend  bemerkbar.  Hin- 
gegen hindeni  die  tiefer,  z.  B.  in  der  Bursa  sub|ifltellaris  oder  in  der 
Kniekehle  gelegenen  mehr  oder  minder  die  Bewegungen  des  Knieet^ 
Druck  auf  den  Nerv,  ischiadicus  kann  zu  ischias ähnlichen  Schmerzen 
oder  Lähmung,  Druck  auf  die  Gefiisae  der  Kniekehle  zu  Stauungen  im 
Gebiete  der  Vena  saphena  und  Oedemen  an  Fuss  und  Unterschenkel 
Anlass  geben.  Selbstverstätidlieh  werden  sich  derartige  Störungen 
häutiger  und  firQher  bei  rasch  wachsenden,  malignen  Sarkomen,  aU 
z.  B.  bei  etwas  diffusen  Lipomen  geltend  machen,  obwohl  sie  auch  bei 
letzteren  boobarhtet  sind. 

Die  Diagnose  der  Geschwulst  muss  nach  den  allgemeinen  Kegeln 
der  Geschwulstdiagnostik  gestellt  werden.  Bei  Tumoren  der  Kniekehle 
denke  mau  stets  auch,  insbesondere  weuu  sie  pulsiren,  au  die  Mi3glich- 
keit  eines  Aneurysma  der  Art.  poplitea  [s.  u.  Capitel  14). 
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Capitel  12. 
Erkrankungen  der  Srhloiinhoiitel  dos  KhIppn. 

Die  Erkrankungen  der  zahlreichen,  das  Kniegelenk  umgebenden 
Schleimbeutel  sind  ihrer  Art  nach  vollständig  den  Erkrankungen  der 
Synovialis  des  Gelenkes  analog.  Wir  beobachten  also  acut-serdse, 
acut-eitrige ,   chronisch-seröse   EutzQudungen   ohne  oder   mit  stärkerer 
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Wucberung  der  SchleimsHckwaiidung,  »cbUesslich  primär  odtr  sekundär 
tuberculös«  Entzündungen.  Die  mit  der  tielenb hoble  communicirenden 
Schleim beutcl  betheiligen  sieb  infolge  der  directen  ForÜeitung  des 
GntzUndungsreizes  natürlirb  an  den  Erkrankungen  des  Gelenkes  »ielbtit. 
In  erst*;r  Linie  gilt  dies  von  der  wegen  ihrer  ausserordentlich  häufigen 
und  weiten  Comraunicatiou  vou  den  meisten  Autoren  als  oberer  Ke- 
cessus  des  Kniegelenkes  bezeichneten  Bursa  subcruralis,  näch.st<lem  von 
der  Bursa  poptitea. 

Primär,  unabhängig  von  solchen  Gcleukleiden ,  erkranken  am 
häufigsten  die  präpatellaren  Rrlileinibeutel.  deren  wir  drei  kennen, 
einen  oberflächlichen,  direct  unter  der  Haut  gelegenen,  einen  zweiten 
zwischen  Fascie  und  der  vnn  der  Vast^ussehne  ausstrahlenden  Apo- 
neurose,  und  einen  dritten  zwischen  der  A|>oncurose  und  der  Patella. 
Das  Vorkommen  dieser  Schleimbeutel  ist  insofern  nicht  ganz  constaut, 
als  of^  nur  zwei,  ein  oberflächlicher  und  ein  tiefgelegener,  gefunden 
werden.     Alle  drei  können  unter  einander  conimuuiciren. 

Die  acute  Bnrpitis  praepatell » ris  schli^sst  sii-li  in  der 
Regel  an  eine  Verletzung  oder  Entzündung,  z.  B.  einen  Furunkel  der 
dif*  Bursa  bedeckenden  Haut  an,  indem  sich  der  entzündliche  Reiz  bis 
auf  ihre  s^-noviale  Auskleidung  fortpflanzt;  minder  häufig  ist  sie  die 
Folge  einer  directen  Verletzung  des  Schleimbeutel;-  selbst  mit  Infection 
des  in  ihre  Höhle  stattgehnbten  Blutergusses.  Die  Betheüigung  der 
bedeckenden  Weichtheile  an  der  Entzündung  verdeckt  etwas  die  Grenzen 
de»  durch  das  flüssige  Exsudat  ausgedehnten  Schleimbeutels.  Gleich- 
wohl gelingt  der  Kacbweis  einer  vor  der  Kniescheibe  gelegenen, 
flurtuirenden,  wenn  auih  manchmal  stark  gespannten  und  sich  deshalb 
derber  anfühlenden,  halbkugelförmigen  Geschwulst  wohl  immer  und 
läfät  bei  fehlemleni  Fieber,  massiger  oder  nur  auf  einen  geringen 
Umfang  beschränkter  oder  ganz  fehlender  Röthung  der  Haut  und  nur 
geringer  Druckerapfindlichkeit  leicht  die  Diagnose  der  acuten  serösen 
Bursitis  stellen.  —  Bei  der  eitrigen  Bursitis  hat  man  die  Zeichen  der 
präpatellaren  Phlegmnne.  Kothung  und  teigige  Schwellung  greifen  zu- 
weilen weit,  oben  und  unten,  wie  zu  beiden  Seiten,  über  die  Grenzen 
der  Kuiescheibe  hinaus,  so  dass  man  auf  den  ersten  Blick  oder  bei 
flüchtiger  Untersuchung  leicht  an  eine  acute  Entzündung  des  Gelenkes 
selbst  glauben  kann,  um  so  mehr,  als  in  der  Regel  Fieber  besteht  und 
die  oft  grosse  Schnierzhaftigkeit  jede  active  Bewegung  des  Gelenkes 
vermeiden  lässt.  Die  genaue  Palpation  zeigt  indes,  dass  die  Fluctuation 
vor  der  Patella  sitzt,  letztere  selbst  nicht  Imllotirt;  es  sei  denn,  dass 
die  von  der  Bursa  ausgehende  periarticuläre  Entzündung  secuudär  schon 
das  Gelenk  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  eine  acute  Synovitis 
neben  der  primären  Bursitis  erzeugt  hat. 

Die  acute  seröse  Entzündung  verschwindet  nach  Beseitigung  der 
Ursache,  Incision  des  primären  Furunkels  etc.,  bei  einiger  Kühe  unter 
Anwendung  von  Priessnitz'schen  Umschlägen  oder  auch  ganz  spontan 
binnen  wenigen  Tagen.  Bei  ungenügender  Schonung  geht  sie  gerOt 
ohne  indess  weitere  Beschwerden  zu  machen,  in  ein  chronisches  Stadium 
Über.  Die  eitrige  Hursitis  hat  die  Prognose  jeder  Phleguione  und  ver- 
langt die  breite  Spaltung  und  Ausschabung  oder  —  oft  empfehlens- 
werther  —  die  totale  Exstirpation  des  Schleimbeutels.  lu  beiden  Fällen 
tamponirt  man   die  Wundhühle   am   besten   ftlr  einige   Tage  und   ver- 
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einigt  die  Wundränder  erst  secundär  nacli  JEleinif^ung  der  WiutJfU 
einige  NäKte. 

Die  gewöhnlichste  ürsaclie  der  chronischen  serösen  Bifflü 
praepatellaris  bildet  der  durch  häufiges  Knieen  bedingte tna^ 
tische  Beiz.  Man  beobachtet  die  Afifection  daher  am  meisten  ^h 
sonen,  die  durch  ihren  Beruf  viel  zum  £meen  genöthigt  sind  fi» 
maid  Joint).  Der  Einwand,  dass  die  Vorderseite  der  Kniesdwfte  Wl 
Kiederknieen  den  Boden  nicht  berührt,  ist  nicht  zutreffend,  i  k 
betreffenden  Personen  bei  ihrer  Beschäftigung,  z.  B.  beim  SduonJi 
Fussbodens,  sich  in  der  Regel  stark  vornüber  beugen  müsse«,  h 
chronische  Reizzustand  fUhrt  zu  einer  Verdickung  der  Wand  JesStUä' 
beuteis  und  zur  Exsudation  einer  bald  rein  synoriaartigen,  biU  ik 
dUnnen ,  gelblichen ,  vielfach  durch  Blutbeimengungen  nitlilidi  dl 
bräunlich  gefärbten  Flüssigkeit.  Wanddicke  und  Menge  der  FBfaagU 
wechseln  in  erheblichen  Grenzen.  Die  dadurch  erzeugte  tnäA 
GeschwuLst  erreicht  oft  die  Grösse  eines  Hühnereies,  gar  nidittli 
aber  die  einer  Faust,  und  überragt  dann  die  Seitenränder  da:  t»* 
Scheibe  derart ,  dass  man  bei  unvorsichtiger  Exstirpation  die  doi^ 
gelegene  Gelenkkapsel  selbst  verletzen  kann.  Bei  jahrelangem  BmI 
des  Leidens  vermisst  man  fast  nie  circumscripte  zottenartige,  2— »■ 
dicke,  bis  1 — 2  cm  lange,  zuweilen  verzweigte  bind^ewebf», ■ 
derb  anfühlende  Wucherungen,  welche  von  der  Innenfläche  des  Sol*' 
beuteis  frei  in  seine  Höhle  vorragen  oder  auch  wohl  sich  als  SlAf 
von  einem  Theil  der  Wand  zum  anderen  brUckenformig  liinübend«|p» 
Gegenüber  der  einfach  serösen  Form  bezeichnet  man  diese  als  Bnrsiii 
])roliferans. 

Die  Beschwerden  einer  chronisch-serösen  Bursitis  pflegen  o»" 
gering  zu  sein;  vielfach  fehlen  sie  ganz,  und  erst  das  Hinzutretn«" 
acuten  Reizzustandes  macht  die  Träger  auf  das  thatsachlici  scbw  ■< 
bestehende  Leiden  aufmerksam.  Namentlich  beim  Knieen  '^'8** 
dann  Über  geringe  Empfindlichkeit  der  Geschwulst.  Diese  pripiw* 
circumscripte,  deutlich  fluctuirende,  von  normaler  Haut  bedeckte Br 
schwulst  bleibt  aber  das  Hauptsymptom  der  Krankheit,  »elf''*** 
die  Diagnose  ausschlaggebend  ist. 

Bei   chronischer   Bureitis   halte   man   sich   nicht  erst  init  de 
beliebten,  aber  so  gut  wie  ganz  nutzlosen  Jodbepinselung  ai'-  '"^ 
punctire  die  Höhle  und   wasche  sie  mit  Sprocentiger  '^s*'^''*'*''!?^-. 
oder  injicire  nach  der  Function  ca.  5—6  com  lOprocentig«»  ^'**^ 
glycerin;  namentlich  von  letzterem  Verfahren  habe  ich  wieden^Jv 
llesultate  gesehen.     Für  ca.  6  Tage  fixirt  man  das  Bein  bei  A^|J*5 
massiger   Compression   in   gestreckter   Stellung   auf  einer  ^^'^ 
Pappschiene,  muss  freilich  auch  nachher  noch    für  längere/*'- 
leicht    comprimirenden  Verband  und   des  Nachts   hydropatbiscw^ 
schlage  anwenden,  zuweilen   auch   die  Function    und  Injection    ^ 
holen.      Erst    wenn    mehrere   Tage  lang  gar  keine  öescli*i^ 
niichzuweisen  war,  gestatte  man  den  Patienten  aufzustehen-  jJ^Vt- 
xov  RiCcidiven  sicher  sein,  so  wird  der  seiner  Asepsis  sichere  ur*^ 
freilich  am  besten  sogleich  zur  Operation  zureden  und  zwar  w»* 
zur  Spaltung  und  Ausschabung  mit  folgender  Drainage,  sonä*™   ^ 
zur  totalen  Exstirpation  schreiten,  sei  es  mit  einem  I5n)p*^ 
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Höhe  der  Qesclivulst  geftthrten  geraden  oder  einem  ihre  obere  Hälfte 
umkrei<ienden ,  nach  oben  convexen  Bogenschnitt.  Die  unt*r  Blutleere 
leicht  uuszufUhreiide  Opemtiun  ist  bei  aseptischem  Vorgehen  völlig 
gefahrlos;  Drainage  ist  nirht  nothwendig;  nur  niuss  der  Verband  die 
Wuudtiäcben  gut  auf  einander  halten:  dann  erhall  man  rasche  Heilung 
mit  völlig  linearer,  die  Function  gar  nirht  beeinträchtigender  Narbe. 
Vor  Ablauf  der  dritten  Woche  sollon  die  Operirten  indes«  selbst  bei 
ganz  glattem  Verlauf  ihren  Dienst  nicht  wieder  aufnohruen. 

Bei  proliferirender  Bursitis  hat  Überhaupt  nur  eine  opera- 
tive Behandlung,  die  Exstirpation  des  Schlei mboutcls  oder  höchstens 
noch  die  breite  Spaltung  und  Kxcision  der  gewueherten  Zotten,  Aus- 
sicht auf  Erfolg.  Man  erkennt  sie  schon  vor  der  Operation  an  den 
wuLstfiiirmigen  oder  strangartigon  Verdickungen,  die  mau  unter  dem  tief 
eindringenden  Finger  auf  der  Kniescheibe  hin  und  her  rollen  Blhlt. 

Eine  tuberculöse  Bursitis  praepatellaris  kommt  sowohl 
primär,  wie  als  Folge  des  Durchbruches  eines  tubei-culösen  Herdes  der 
Patetla  zur  Beobachtung.  Die  Fluctuation  ist  nicht  so  deutlich  wie  bei 
der  serösen  Bursitis  oder  fehlt  ganz.  Man  ftlhlt  die  durch  tuber- 
culöse  Granu lationswulstung  stark  verdickte  Wand  des  Schleimbeutels, 
ähnlich  der  gewulsteteu  Synovials  an  der  Umschtagstelle  des  oberen 
UeC«ssuä  bei  der  Kniegeteuktuberruluse.  Auch  die  Beschwerden  sind 
intensiver,  Druck  oft  stark  empfindlich.  Exstirpatioii  der  Bursa,  even- 
tuell Ausräumung  des  Knochenherdes  in  der  Kniescheibe  ist  das  allein 
zu  empfehlende  Verfahren,  namentlich  dann,  wenn  das  Kniegelenk  selbst 
noch  intact  ist. 

Bursitis  praetibialis.  Die  etwas  weiter  abwäi-ts,  zwischen 
Fascie  und  Spina  tibiae  gelegene  Bursa  p r a e t i h i a II s  zeigt  die 
gleichen  Kraukheitsformen  und  die  gleichen  Kraukheitsbilder  wie  die 
Bursa  praepatellaris,  mit  dem  einzigen  Unterschied,  dass  die  Geschwulst 
etwas  tiefer,  unterhalb  der  Patella,  vor  dem  Ligamentum  pateUae  sitzt. 
Bei  Communication  mit  einem  der  präpatellaren  Schleimbeutel  erstreckt 
sich  die  entzündliche  cystiscbe  Geschwulst  vom  oberen  Kandc  der  Knie- 
scheibe bis  fast  an  die  Tubero^^itas  tibiae. 

Bursitis  infrageo  ualis.  Der  tiefer,  in  dem  dicken  Fett- 
gewebe zwischen  der  unteren  Hälfte  des  Kniescheibenbaiides  und  der 
vorderen  schrägen  Abdachung  des  Gelenkknorrens  der  Tibia  einge- 
schaltete infrapatellare  s.  infragenuale  Schleimbeutel  erkraukt- 
viel  seltener.  Infolge  seiut-r  Lage  bedingt  seine  Erkrankung  alsbald 
Functionsstörungen;  sowohl  die  active  völlige  Streckung,  wie  die 
Beugung  sind  gehemmt,  natOrlich  um  so  mohr,  je  grösser  die  Geschwulst 
und  je  praller  sie  gespannt  ist.  Bei  einigemiaassen  stürkerem  FlQ.s.'^ig- 
keitscrguss  wölbt  sich  der  Schleimbeutel  zu  beiden  Seiten  dos  Liga- 
mentum patellae  vor,  gleicht  die  normalerweise  daselbst  vorhandenen 
Gruben  aus,  resp.  wandelt  sie  sogar  in  Vorwülbungen  um,  so  doss  die 
Cyste ngesch Wulst  dann  infolge  der  durch  das  Ligament  bedingten  Ein- 
schnürung Semraelform  annimmt.  Charakteristisch  für  eine  Bursitis 
infrapat«lluns  profunda  ist  die  sich  von  einer  Seite  des  Kniescheiben- 
bandes  xur  anderen  fortpflanzende  Fluctuation  het  Fehlen  von  Fluctuation 
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innerhalb  de»  Gelenkes,  resp.  von  Ballotenient  der  Pat^UiL  Da  der 
Schleimbeut^l  nur  frnnx  ausnahmsweise  nut  der  Kniegelcnkhdbk*  coni- 
municirt,  kaou  selbst  eine  eitrige  Kntztlndun^  in  ihm,  sei  sie  acut  oder 
chroaiRchf  z,  B.  infolge  Durchbruches  eines  tubcrculöseu  Knocbeaherdes 

im  Tibiakopf,  sirh  völlig  extraarliculSr 

Fjg  335  abspielen   und  bei  reehtzeitiKeni  und 

_^_^——^-^__  richtigem  Eingreifen  ohne  Mitleiden- 

^^^^HHM  Schaft  des  Gelenkes  ;;ur  ÄU'^heiluug 

H^^^H^^fi^  ^elan^e^.     Immerhin    ist  das  Gelenk 

j^^l^K  ^^\  uatQrlich  bei  der  Nahe  der  Eiterung 

in  gröbster  Gefahr,  secundär  zu  er- 
.  .  .  kranken.  —  Kommt  man  mit  Ruhig- 
^  ÄÜiiJ  A  Stellung  des  Gelenkes,  feuchter  Wärme 
und  Comprassion  nicht  bald  zum  Ziele, 
so  emp6ehlt  sich  bei  seröser  Bursitis 
die  Pun<:tinn  mit  Au^^wa^chung  mit 
Carbolsäure  oder  Jodofonnglycerin- 
injeetion ,  bei  eitriger  KulzQadung 
sogleich  die  Spaltung  und  Tamponade, 
bei  tuberculöBer  Erkrankung  die  Ex- 
-stirpation,  eventuell  in  Verbindung 
mit  Ausi-äumung  des  primären  Km>- 
rhenherdeä. 

VoQ  den  witliohen  Seh leitu beuteln 
erkranken  am  oheeteo  die  Bursa  bicipitii 
und  H.  aneeriaE  im  AiuchltiM  an  Traumen, 
wie  bei  Gonorrhoe,  S/pliili».  Tuberculoee.  Ibt 
oberfl&cbhcher  Sit«  erleichtert  die  Diagaose. 

Die  stifösen  EntzOndungen  der 
au  der  Rückseite  des  Kniegelenkes 
gelegenen  Si^hleimbeutel  geben  An- 
lass  zur  Entstehung  der  sogenannten 
Kniekehlencysten.  Ihre  QrSsrie 
wechselt  ron  der  einer  Haseluuss  bis 
zu  der  einer  Faust.  Bei  ihrer  tiefen 
Lage  entziehen  sieh  die  kleineren 
meist  der  Erkennung-  Sie  werden 
erxt  deutlich,  weim  tue  anfangen,  die 
Kniekehle  nach  hintcu  vorzuwölben. 
Man  »ieht  die  V^orwölbung  am  besten 
bei  gestrecktem  Knie;  bei  Beugung 
verschwindet  die  Geschwulst  dem 
Auge,  wird  dagegen  wt-geu  Ent- 
spaunuug  der  bedeckenden  Theile  der 
Betastung  in  der  Regel  um  so  besser 
zugSngig. 

Die  H^grome  der  Bursa  «emiiuerabraitoaa  bilden  ^wübnticli  eil^mife 
Qeechwtilste  in  der  inneren  H&Ifte  der  Kniekehle,  die  der  zwiKhen  der  xta-rkcn  Sehne 
dee  Mosculiu  popliteui^  und  der  hinteren  äusseren  Umrandung  der  Tibin  und  dem 
Fibulaköpfchen  eingefcbalteten  Buna  poplitea  liegen  in  der  ftoneren  H&tfte  der 


PopUt««lcyst«,  von  der  Üant  ropUlca 

su«g«faea4.    (Niioh  P  o  ■  r  i  e  r ) 

I.  HkiipUiiMSfr  dor  Cysi«  rwischan  dein 

K.  «olsns  O)  and  dem  Lifr.  iut6roBscnra : 

1'  ätiel  der  Cyete,  der  iinl«r  dein  ai!nkiiM!lil 

diirchsoluiUt«n«i  X.  poiititcna  u)  liegt. 


Kniekehle.  AnOere  Cysten  gehen  nach  Poirier  voo  SjnoTialforUltxen  aae,  di« 
■ich  oberhalb  tler  Cond.Tlen  zwiftcheD  den  Unpiünften  der  Ga^trocnernJuakCpfe  ein- 
schieben  (Fig.  Zdö).  Eine  ungewöhnlich  grosse ,  mit  dem  (ielenk  nicht  communi- 
circade  PopUtealcy«t«,  die  vom  mitlleren  Drittel  des  Obenchenkcia  bU  zar  Hohe 
der  Wad«iimu«eu)atur  hermbi eichte,  beobachtete  and  exstiq)irte  Giron. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  beschränken  sich  gewöhnlich  auf 
ein  Spanriungsgertihl  in  der  Kniekehle,  das  sich  bei  Anstrengungen 
m  wirklicher  Schmerzhaftigkeit  steigert,  leichte  Erinödbarkeit  beim 
Gehen,  so  duss  grosse  Märsche  nicht  mehr  gemacht  werden  könnea  — 
namentliph  t»!lt  das  Trepiiensteigen  schwer  — ,  Behinderung  der  acti?en 
und  passiven  Beugung  des  Gelenkes.  Zuweilen  vermögen  die  Pa- 
tienten wegen  des  lästigen  Spannungsgefühles  auch  nicht  mehr  an- 
dauernd zu  sitzen,  können  also  durch  das  Leiden  in  ihrer  Erwerb*'- 
fähigkeit  stark  beeinträclitigt  werden. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  den  Nachweis  einer  cysiischen, 
d.  h.  abgegrenzten,  fluctuircnden,  kugel-  oder  eiförmigen,  schmerzlosen 
oder  nur  wenig  empfindlichen  Geachwulat,  welche  meist  lireltbasig  der 
Tiefe  unbeweglich  aufsitzt  oder  einen  in  die  Tiefe  führenden  Stiel  be- 
sitzt. —  Dißerentiuldiaguostisch  kommen  ausser  einem  AneuryHma, 
weichen  Sarkomen,  Myxomen,  Lipomen  namentlich  kalte  Abscesse  in 
Betracht.  Leicht  wird  die  Diagnose,  wenn  bei  offener  Communieation 
des  Schleimbeutels  —  in  der  Regel  der  Bursa  poplitea,  etwas  seltener 
der  B.  semimembranosa  —  mit  dem  Kniegelenke  die  Zeichen  eines 
Hydarthros  sich  zu  denen  der  Kniekehlencyste  binzugesullen.  In  der 
Regel  pflanzt  sich  dann  die  Fluctuation  deutlich  von  der  Cyste  zum 
Gelenk  und  umgekehrt  fort. 

Die  Prognose  ist.  wie  beim  chronischen  Hydarthros,  keine  ganz 
gün>:tige.  insofern  die  consur\'ativc  Behandlung  meist  recht  lauge  Zeit 
beanspiiicht.  die  Neigung  zu  Recidiren  gi'oss  ist,  die  radicale  Ex- 
stirpation  aber  bei  der  tiefen  Lage  der  Oieschwulst,  der  Nachbai-schaft 
wichtiger  Qefässe  und  Nerven  immer  einen  schwierigen  Eingriff  dar- 
stellt, auch  wegen  der  Dünnheit  der  Wandungen,  die  leicht  zerreisäen. 
nicht  immer  gelingt. 

Behandlung.  Man  versucht  zunächst  immer  die  Punction  und 
Auswaschung  der  Cyste  und  stellt  das  Bein  auf  einer  gut  gepolsterten 
Schiene  ruhig.  Eine  wirksame  Cnrnpressitm  ist  wegen  der  grossen 
Qefäfise  der  Kniekehle  nicht  durchführhiir.  Die  namentlich  früher  viel 
empfohlene  Injection  von  JodLiuctur  führt  leicht  zu  intensiveren  Ent- 
zUndungserscheinungen,  als  man  wünscht,  und  ist  daher  wegen  der 
Qefahr  secundärer  Gclenkentztliiduug  —  bei  Comnmnication  des  Schleim- 
beutels mit  dem  (jelenk  —  nitht  sonderlich  anziiratlicn.  Unschuldiger 
und  doch  oft  wirksam  ist  jedenfalls  die  Injection  von  Jodoformglycerin. 
Kommt  mau  damit  nicht  zum  Ziele,  so  versuche  umn  die  Exstirpation 
unter  Blutleere,  selbstverständlich  nur  unter  dem  Schutze  strengster 
Asepsi.s.  Hie  ist,  wie  erwähnt,  schwierig,  aber  doch  schon  wiederholt 
mit  bestem  Erfolge  ausgefiJbrt  worden.  Gelingt  die  totale  Entfernung 
nicht,  s<}  reibe  man  den  zurückbleibenden  Cystenrcst  gründlich  mit 
Sprocenttger  CarbolsäurelÖsung  aus  und  tamponire  oder  drainire  ihn. 

Mefarfaoli  bat  man  kleine,  haeel-  bia  vallnoa^roMe.  cyetiache,  mit  ^ynovin- 
Ihnlicher  Flttuigkeit  geftlllte  Geschwülite  in  der  Umgebnog  des  Kniegelenkes  be- 
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obachtet,  deren  Sitz  nicht  dem  der  typischen  Schleimbeotel  entsprich,  und  ü  ik 
Ganglien  beschrieben.  Ihre  Entstehongsweise  ist  noch  nicht  ganz  an^äftd 
Ein  Theil  der  Forscher  sieht  in  ihnen  onregelm&ssige  AusstOlpongen  d^GM 
synovialis,  ein  anderer  lEsst  sie  aus  ELiypten  in  der  SabsynoTialis  hemujeha- 
P Girier  will  einen  solchen  unterschied  zwischen  Synovialheniien  andiakfimh 
Krypten  nicht  anerkennen  — ;  wieder  andere  erklären  sie  fQr  at^rpiKhi  ScU» 
beutel.  Ledderhoae  sucht  ihre  Bildung,  wie  die  der  Ganglien  anandotiflhi^ 
durch  eine  schleimige  Degeneration  des  Fett-Bind^ewebes  zu  erklären.  fiieU 
scheidnng  der  Frage  ist  heute  noch  nicht  möglich,  bedarf  noch  weitere U» 
suchungen.  Die  Behandlung  dieser  Ganglien  ist,  falls  sie  Qberbanpt  Bctcheii. 
machen,  gleich  der  der  Bursitiden. 

Liter Ata r. 
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Capitel  13. 
Abscesse  der  Koiekehle. 

Von  anderen  entzUndKchen  Processen  in  der  Umgebung  des  fi^ 
geleukes  verdienen  nur  noch  die  Abscesse  in  der  Kniekehle«* 
besonderen  Erwähnung. 

Ein  Theil  derselben  geht  aus  von  einer  Vereiterung  der  ixM 
gelegenen  Lymphdrüsen.  Eine  Lymphdrüsenschwellung  in  da  w 
kehle  trifft  man  bei  entzündlichen  Processen  an  den  Zehen  um 
Fusse  gar  nicht  selten ,  wenn  auch  minder  häufig  als  in  der  lA 
l>euge ;  sie  geht  bei  rechtzeitiger  Behandlung  des  primären  Entzflndaff^ 
herdes  bald  wieder  Ton  selbst  zurück;  kaum  bedarf  es  ein»  "*•" 
nitz'schen  Umschlages.  Kommt  es  in  der  Drüse  zur  SuppuratioL  tai 
gesellt  sich  die  Periadenitis  rasch  hinzu.  Die  Contouren  der  tw« 
deutlich  als  hasel-  bis  waUnussgrosser,  ovaler,  beweghcher  Tumorffl' 
baren  Drüse  verwischen  sich;  eine  mehr  diffuse,  druckschmeriW 
erst  derbe,  dann  teigige,  schliesslich  im  Centrum  fluctuirende  Sek«* 
füllt  die  Kniekehle  aus;  die  Haut  über  ihr  röthet  sich.  D«  6jJ 
wird  stumpfwinklig  flectirt  gehalten,  jede  Bewegung  ängstlich  p'W'* 
kurz,  es  entsteht  ein  ganz  ähnliches  Bild,  wie  wir  es  väi  hi# 
beim  acuten  Bubo  in  der  Achselhöhle  zu  sehen  Gelegenheit  hw* 

In   anderen  Fällen   gibt    die   Entzündung   eines  Varii  dff 'j 
saphena  Anlass    zur  Abscessbildung.     Noch    eine    andere  Urswi*, 
acute    Abscedirungen    in    der    Kniekehle    geben    kleine  eircnW^ 
osteomyelitische  oder  periostitische  Herde  am  unteren  Ende  ^***2 
Im  Gegensatze  zu  den  ersterwähnten  oberflächlichen  Eiterungai  ** 
es  sich   hier    um  tiefgelegene   Abscesse.     Die   Erscheinungen^r 
recht  stürmische  sein,  mit  hohem    Fieber,    Störungen  des  &ä^ 
einsetzen ;  meist  vergehen  einige  Tage,  ehe  die  Schwellung  "Q^  't'J 
in  der  Kniekehle  deutlich  wird;  nur  die  starke  Schmerzhaft^*"!  - 
auf  den    ungefähren   Sitz   der   Krankheit   hin.     Dann  iferden  » 
scheinungen    der    Phlegmone    deutlicher,    meist    begleitet  toj^    . 
massigen    ödematösen    Schwellung    des    ganzen    Uuterschenke»' 
schliesslich  wird  Fluctuation  fühlbar.     Zuweilen  gehen  aber  i^ 


Zeichen  der  acuten  Entzündung  nach  kurzem  Bestehen  zurück,  die 
Schmer/hftftijikeit  lasst  nach ;  erst  nnch  Ijingor  Zeit,  mehreren  Wochen, 
selbst  Monaten,  entwickelt  sich  ein  Abscess,  in  dessen  Tiefe  man  bei 
der  Inciäion  einen  bereit.«-  gelösten  kleinen  curticaleu  Sec{uester  findet. 
Doss  diese  tiefen  acuten  Eiterungen  auch  von  gleichzeitiger  Knie- 
gelen kentzUndung  begleitet  sein  können,  braucht  in  Anbetracht  der 
Aetiolfwie  kaum  besonders  erwühnt  zu  werden. 

Nur  selten  handelt  es  sich  um  die  Vereiterung  eines  Aneurysma, 
doch  darf  rann  auch  diese  Möglichkeit  bei  der  Differentialdiagnose  nicht 
völlig  au^er  Acht  lassen. 

Von  chronischen  Eiterungen  sind  namentlich  tuberculQse  Drüsen- 
eiteningen,  kalte,  von  kleinen  Enocbeuherden  oder  einem  Schleimbcutel 
ausgebende  tuberculöse  Absresse  und  syphilitische  Versch wärungen  der 
Haut  und  Lymphdrüsen  zu  nennen. 

Die  Behandlung  aller  dieser  Leiden  ist  nach  allgemeinen  Grund- 
sätzen zu  leiten.  Sowie  man  das  Vorhandensein  von  Eiter  annehmen 
muss,  halte  man  sich  nicht  mehr  mit  feuchten  Umschlügen  oder  Jod- 
bepinselung  etc.  auf,  sondern  nchaffe  ihm  durch  eine  Incision  Abfluss. 
Bei  allen  operativen  EingrM'cn  gehe  man  aber  in  Rücksicht  auf  die 
dicht  benachbarten  grossen  Gefasse  und  Nerven  präparirend  vor,  lege 
die  XU  durchtrennenden  Gewebe  durch  ausgiebigen  Hautschnitt  bloss 
und  mache  sie  durch  Auseinanderhalten  der  Wundränder  mit  Haken 
dem  Auge  zugiiugig.  Die  nach  Ablauf  der  Entzündung  zu  Tilrchteuden 
Karbenschrumpfungen  bekämpfe  man  frühzeitig  durch  Scbienen-  oder 
Extension« verbände,  bei  grossen  Substanzdefecten  der  Haut  durch  mög- 
lichst frühe  Transplantation. 


Capitel  14. 
AneuTsmen  der  Kniekefale. 

Die  traumatischen  Aneurysmen  der  Knick ehleuarterien  sind  selten; 
hingegen  sind  die  spontan  entstehenden  relativ  häutig.  Ihre  Zahl  nimmt 
von  aJlcn  Aneurysmen  peripherer  Arterien  mehr  als  deu  dritten  Theü 
in  Anspruch.     Sie  sind  die  Folge  von  Atheromatose  oder  Syphilis. 

Wabnlb  gerade  die  Art.  popIitea  eine  »lohe  LiebUngastelle  für  die  Knt- 
wickelong  von  Anearjsmen  dumtelU,  int  noch  nicht  ganz  klargelegt.  Dom  da« 
(ienn  infolge  Fixation  an  seiner  Durch  tri ttMtelle  durch  den  Adiluctorenechlit/.  und 
den  SflhnoQschttti  im  91  tue.  soleiu  bei  forcirten  BeugmigeD  and  Streckungen  leicht 
eine  Zerrung  erfahre,  ist  iiiind«.*«teQ8  nicbl  erwiesen.  Sieber  ist  nnr,  daaa  dauernd 
whirere  Arbeit  eine  gtwisse  PrftdiapoBitioD  fflr  die  Entetebtmg  des  Aneurynoa  art. 
popUteae  bietet. 

Die  Ausweitung  des  Gefassstamroes  kann  in  jedem  seiner  Tbeile, 
oben,  wie  unten,  wie  in  der  Mitte,  bald  vom.  bald  hinten  erfolgen; 
selten  trifft  man  sie  in  der  gesammten  Ausdehnung  des  Getusses.  Im 
allgemeinen  vergrössert  sich  das  einmal  entstandene  Aneurysma  ziem- 
lich rasch,  kann  aber  auch  ausnahnisweLse  bei  einer  nur  massigen 
Grösse  stationär  werden.  Bei  seinem  Wachsthum  drängt  es  die  Vene 
und  Nerven  bei  Seite  und  compriniirt  sie,  wölbt  sich  bald  als  pulsirende 
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Geschwulst  in  der  Kniekehle  vor,  dehnt  die  Haut,  verwächrf ai i 
und  kann  nach  aussen  oder  auch  subfascial  bersten.  Der  im  Urtn 
Falle  erfolgende  mächtige  Bluterguss  infiltrirt  die  Gewebe  ireitb  af 
führt  durch  Druck  auf  die  Qefässe  leicht  Gangrän  des  JJntenAaUi 
herbei.  Beim  Wachsthum  nach  vom  zu  kann  das  ÄneuTsnu  in  k 
Kniegelenk  durchbrechen  oder  auch  durch  Druck  auf  den  £BMk 
einen  der  Femurcondylen  usuriren. 

Selten  sind  die  Fälle  von  Aneurysma  arL  poplit«ae  venofam,  nunUa 
man  beide  Abarten,  sowohl  das  Aneurysma  varicoram  —  indirecteYeilnidm'i 
Vene  mit  der  Arterie  durch  einen  aneurysmatischen  Sack  — ,  als  den  Tsiia» 
rysmaticus  —  directe  Communication  von  Arterie  und  Vene  —  beoUcfcWid 


Die  Beschwerden  der  Kranken  sind  im  Anfang  gering, 
in  einem  spannenden  Gefühl,  geringen  Bewegungsstörungen  bei  Bei«; 
und  Streckung  des  Kniees.  Bald  rascher,  bald  langsamer  stagnt  n; 
die  Spannung  zu  wirklichem  Schmerz;  die  Schmerzen  stnbla  «4 
dem  Unterschenkel  und  Fuss  aus,  Parästhesien  in  diesen  gesdIeiiBi 
hinzu,  desgleichen  Paresen;  hingegen  kommt  es  nur  aasnihaBi* 
einmal  zu  einer  wirklichen  Lähmung.  Die^e  Störungen  sind  thA  fc 
Folge  eines  directen  Druckes  auf  den  Nerv.  tibiaUs  oder  perowos,  44 
die  Folge  der  durch  Compression  der  Venen  bedingten  venösen  ShMfr 
die  sich  ausserdem  in  bläulicher  Verfärbung  und  ÖdematÖser  SAwdtaj 
am  Fusse  und  Unterschenkel  äussert.  Nicht  selten  steigert  äck  ■ 
Circulationssfcörung  zur  theilweisen  oder  totalen  Gangrän. 

Zu  diesen  Störungen  treten  als  typische  Symptome  anes  «* 
rysma  die  Ausbildung  eines  pulsirenden  und  zwar  —  imGegsi^* 
fortgeleiteten  Pnlsation  von  Geschwülsten^  die  der  Arteria  poplitei« 
aufliegen  —  allseitig  pulsirenden  circumscripten  Tumors,  ÄnftÖro  m 
Pulsation  bei  Compression  der  Femoralarterie ,  Verstärkung  l*' "* 
lärer  Compression  des  Unterschenkels  unterhalb  des  Tumors,  schüeffl« 
ein  sausendes  oder  schwirrendes  Geräusch  über  der  Geschwulst  W 
nur  enger  Communication  der  Arterie  mit  dem  Sacke  oder  bweuww 
Ausfüllung  desselben  mit  Gerinnseln  kann  ausnahmsweise  fe  P^** 
fehlen.  Verwechselungen  können  vorkommen  und  sind  beobachtet™* 
mit  Abscessen,  Cysten  resp.  Schleimbeutelhygromen,  weichen  sot* 
Geschwülsten.  Eine  genaue  Untersuchung  und  soi^ftltige  B«**' 
sichtigung  aller  einzelnen  Ergebnisse  derselben  wird  die  Di^iw* 
den  weitaus  meisten  Fällen  sicher  stellen  lassen,  wofern  ^^.^^ 
nur  zur  Regel  macht,  bei  jeder  Geschwulst  in  der  Kniekehle  o*  *^ 
lichkeit  eines  Aneurysma  mit  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Das  Aneurysma  poplifc.  ist  infolge  seiner  Lage  einer  ytW 
lung  relativ  gut  zugängig.  Von  den  rein  conservativen,  W"'* ^r^ 
tiven  Verfahren  verdient  in  erster  Linie  in  Anwendung  ß^^^ 
werden  die  systematische  Compression  der  Art.  femoralis  ue''  . 
die  Digitalcompression  als  diejenige  Methode,  ^^^^^^ ''^! 'Ili 
leichter  Ausführbarkeit  mit  den  verhältnissmässig  geringsten  Bes^"*  -  y 
und  Gefahren  verbunden  ist  und  doch  procentarisch  eine  gr(ß^  j 
von  Heilungen  aufzuweisen  hat.  Die  Compression  der  M*"* 
gegen  den  horizontalen  Schambeinast  mit  massigem,  aber  docii  . 
Verschluss    ausreichenden    Fingerdruck    ausgeübt;    soll  sie  i'''" 
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fuhren,  so  muss  sie  freilich  nicht  nur  wenige  Stunden,  sondern  1 — 2 
bis  3  Tage  hindurch  fortjfesetzt  werden,  indem  sich  die  die  Compression 
ausObendeo  Persoaeu  stundenweise  ublösen.  Nicht  verschweigen  will 
ich  freilich,  dass  auch  diese  meist  als  ungefährlich  geltende  Methode 
—  wie  ich  selbst  in  einem  Falle  beobacbteL  —  zur  (rangrän  des  Fusses 
führen  kann. 

Mit  der  Digital  compression  tritt  in  Concuirenz  das  Heid'sche 
Verfahren,  die  Einwitkelung  des  Gliedes  bis  zum  Oberschenkel  hinauf 
mit  einer  Esiuarcb'scheii  Gumiiubinde  unter  Freilassung  des  Aneurjsma- 
sackes.  Bei  AbnHhnie  der  Hinde  darf  man  wegen  der  Gefahr  des  Los- 
reissens  und  Fortschwenunous  frischer  Gerinnsel  nicht  gleich  den  rollea 
Blutstroni  in  die  Arterie  eintreten  lassen,  sondern  darf  den  Sack  unt«r 
Digitalcorapression  der  Arterie  nui'  allmählich  freigehen.  Aber  nur 
wenige  Patienten  vertragen  die  scbmer/hafte  vülligu  Ai>schnüruug  des 
Gliedes  ohne  Narkose  länger  als  ','*  Stunde.  Will  man  Erfolg  haben, 
$0  muss  m&u  die  AbschuUrung  mehrlach  an  auf  einander  folgenden 
Tagen  wiederholen  oder  rait  der  Digital  compression  abwechselnd  com- 
bimren.  Atich  die  von  Adelmann  gerade  t^r  die  Poplitcalaucurysniea 
besonders  omptohlenc  forrirtc  Beugung  des  Beines  im  Knie-  und  Hüft- 
gelenk wird  von  den  Kruukcn  nur  kurze  Zeit  vertragen .  ist  auch  in 
ihrer  Wirkung  zu  unsicher  und  deshalb  nicht  sonderlich  zu  empfehlen. 

Alle  drei  Methoden  sind  mit  nicht  unbeträchtlichen  Beschwerden 
für  den  Kranken  verbunden,  haben  sich  aber,  besonders  das  erste,  in 
vielen  Fällen  als  wirksam  erwiesen  und  verdienen  daher  versucht  zu 
werden,  sowie  ein  blutiger  Fingriff  abgelehnt  wird  oder  aus  irgend 
welchem  Grunde  nicht  rathsam  erscheint. 

Die  Verminderung  der  Infectionsgefahi*  durch  die  Asepsis  hat  in 
den  letzten  2  Decennien  der  operativen  Behandlung  des  Aneurysma 
immer  mehr  Anhänger  erworben.  In  Betracht  kommen:  1.  die  Unter- 
bindung der  Art.  femoralis  re^p.  poi>litea,  2.  die  Spaltung  und  Aus- 
räumung des  Äneurysniasaekes  nach  vorheriger  Ligatur  der  Arterie 
ober-  und  nnterhalh  desRelben  ;  'S.  die  volligf^  Exstirpation  der  Geschwulst 

Die  Ligatur  der  Art.  femoralis  wnrd  entweder  im  Scarpa- 
schen  Dreieck  oder  —  zweckmässiger,  wenn  auch  etwas  schwieriger  — 
weiter  unten ,  möglichst  dicht  oberhalb  des  Aneurysma .  also  nach 
Durchtritt  durch  den  Addiictoreiischlitz  ausgeführt.  Bei  aseptischer 
Ausführung  darf  die  Gefahr  der  Operation  als  solcher  beut  als  gering 
gelten;  doch  muss  mit  der  Möglichkeit  des  Eintrittes  von  Gangrän  des 
Fusses,  ja  des  Unterschenkels  gerechnet  werden,  einer  Gefahr,  die 
freilich  auch  ohne  jeden  Eingriff,  lediglich  infolge  Zunahme  der  Circu- 
Utionsstörungen  dem  Paticntou  droht. 

Nach  einer  »ich  ober  113  Fälle  eratrei-lc enden  Statiftik  Dcll»et'<)  führt  die 
ruterbindung  der  Art.  femoralis  io  70..^  Prooeot  UeiJua^  bertwi.  Doch  laat«tt 
andere  Statistiken  ungOotiiit^r :  »icher  sind  auch  viele  un^Qiulig  verlaufene  Fftlle 
nicht  verJ^ffeot licht  worden. 

Eine  Sicherheit  des  Erfolges  bieten  nur  die  beiden  anderen  operativen 
Methoden,  die  freilich  technisch  schwieriger  und  gefahrvoller  sind. 
Das  ideale  Verfahren  ist  gewiss  die  Totalexstirpation  des  ganzen 
Sackes.  Da,  wo  sie  ohne  zu  grosse  Gefahr  fUr  Leben  und  Glied  des 
Patienten  ausführbar  ist.   wird  sie  deshalb  heut   von   vielen  Chirurgen 


tlAiU      AU11^1.1U       X  J»UbOt.^I.Illl.t.<-^         llltll^Ul        LUUll       ^I  U|f  ui  u  t;  liu        tun 

zur  Tiefe  vordringt  und  zunächst  oberhalb  der  Geschwul 
Vene  freilegt.  Verhindert  die  Grösse  der  Geschwulst  di 
spaltet  man  sie.  Die  oft  dem  Äneurysmasack  selbst  i 
Art.  articulares  werden  nm  besten  isoÜrt  unterbunden, 
durch  Collateralkreislauf  auch  nach  Ligatur  der  Art.  fii 
eine  starke  rückläufige  Blutung  erfolgen  kann.  Zum  S( 
man  die  Wundhöhle  oder  stopft  sie  locker  mit  Gne 
Sorgfalt  ist  auf  den  Verband  zu  verwenden ,  der  in 
drücken  und  die  an  sich  schon  schwer  geschädigte  Cir 
mehr  beeinträchtigen  darf. 

LIteratar, 

A'atte,  Dtuttehe  Ckif.  Litf.  ee.  —  KÜUti-,  Exatirpatiam  itr  Ammpm 
t.  iltit.  Chlr.  Brl.  0.  —  M.  Sfhmtdt .  Die  Exifirpalicn  itt  ropHtMümturfmm 
Congr.  isa?.  —  F.  TtnUr  *C  V.  Bartmantt,  AMttirifmt  diff^  dt  ta  yt^lWi  *■ 
—  C.  neck,  Mn  Fall  von  partielltr  Gangrän  nach  EtHirpation  tinu  AMirfmt  J 
»IP   Torktr  meit,  MoHatMehr.  1897. 


IL  Angeborene  Missbildnngen,  Yerletzimgf 
Erkrankungen  des  Unterschenkels. 

A.  Angeborene  Hissbildungen  des  Untenci 

Totaler  Defect  des  Fusses  oder  ünterEchenkeU  ist  f3 
Chirurgie  von  nur  geringem  Interesse.  Den  Stumpfenden  aitxei 
Haut  und  Fett  bestehende,  hie  und  da  mit  einem  .Nagel  bedecki 
welche  au  rudimentäre  Zehen  erinnern.  ÄeÜologiach  sind  dien 
auf  felilerhafte  Eeimaninge,  theila  auf  Ahschnüningen  der  ExtremitI 
stränge  zurückzuführen.  Durch  letzteren  Modus  sind  auch  die 
ohachtenden  Missbildungen  tiefer,  ein-  oder  mehrfacher  circulA 


.!-_     TT..  !._ 
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einer  oder  melirerer  Zch«n  und  als  clianÜEteiisÜsche  StellungsaDomalie  ein  Ab- 
weichen dee  Fiuses  narh  auaeen  in  PlattfaBaatellung;  sie  kann  bo  weit  gehen,  daas 
der  Fua*  tler  Auascmeite  de«  Unterecbenkels  anliegt.  Die  Tibia  kann  dtibei  gana 
nonnal  aeio  :  hingegen  ist  das  TalocrnralRelenk  mehr  oder  minder  atArk  subluxirt. 
la  anderen  K&llen  i«t  auch  die  Tibia  vtrrkrQmitit,  am  liftufigsten  im  Bereich  de« 
unteren  Drittel«  mit  na^-h  vom  innen  gerichteter  Convexität  [Pig,  MQ).  Man  bat 
diete  Verbiegong  vielfiich  auf  intiauterine  Fractaren  zurückgeführt. 

Beim  Defent  der  Tibia  ist  auch  das  Kniegelenk,  das  beim  Defect  der 
Fibula  inlact  eu  sein  pflegt,  in  der  Itegcl  mehr  oder  minder  verändert,  etets  beim 
totalen  Defect.  Die  Fibula  ist  mich  hinten  luxirt  und  articulirt  locker  mit  dem 
ftaaseten  Condjiut  des  Femur.     Der  Cnterschenkel    steht  zum  Oberachenkel  in 


Fig.  361S. 


Fig.  3t!7. 


Dri> ,      :   ,    I  i    .       ...  1  -;ii<'r  Z«be  aebat  so- 
CeaiDDi'fi  in'r.ii)i<Tiiiipr  Fr.tuiiiT  der  TibiM- 
(Elgcne  B«obacliiuD|r ) 


-hc  t-'ractur  li'-  ■  <  ' 


Flexion  und  AdducUon  und  iit  atrophisch,  das  ganze  Bein  im  Wachstbum  xurflck- 
gebltebeu.  Die  Fibula  iht  rteU  verbogen,  in  der  Begcl  nach  vorn  aowen  codtpx; 
der  Fu^  steht  in  starker  Viiruv!?tellung. 

Da  die  miKgestalteten  hjttreuiitäten  um  «o  »taiker  otropliieren,  im  Waehs- 
thum  inrQckbleiben  und  sich  verbilden,  je  länger  sie  nicht  gebraucht  werden,  irt 
H  von  Wichtigkeit,  sie  so  weit  und  so  früh  als  ni&glich  durch  Correction  der 
SteUungBanomulio  und  stützende  Apparate  fanctionsfähig  »u  machen.  Je  nach 
dem  Qrade  der  Verkrümmung  und  dem  Alter  der  Pwtienlen  kommen  mannellei 
Bedreaeenient.  Orteotomie.  Gelenkresectionen  oder  Arthrodesis  um  Knie-  o<ler  Fiian- 
gelenk  oder  an  beiden  in  Frage.  Namentlich  die  Ai»kylo«irung  den  Gelenkes  ist  in 
neuerer  Zeit  mehrfach  mit  gutem  Krfolge  gemacht  worden,  von  Bardenheuer 
am  Fussgelenke  mit  der  Modi6cation.  dasa  die  Tibia  längs  gespalten  und  der 
Talus  zwischen  die  so  entstandene  üabel  der  Tibiabillften  eingepflanzt  wurde. 
Infolge  der  Verkürzotig  der  Glieder  empfiehlt  es  üch  ßfler,  den  Foie  nicht  recht- 
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winklig  zum   Unterschenkel,   sondern  in  Spitzfussstellang  mit  diesem  ubW 
zu  vereinen. 

Mit  venigen  Worten  sei  an  dieser  Stelle  noch  der  sogenannteD  iatrtitnua 
Fracturen  des  Unterschenkels  (Fig.  367)  gedacht.    Ihre  Besprecbuiig  dirftdi 
tiger  hier,  als  im  Capitel  .Fracturen'  Platz  finden,  da  ea  mehr  als  fa^ki 
es  sich  dabei  stets  um  wirkliche  Knochenbrüche  bandelt.    Das  VoikonuKiidb 
Brüche  der  Extremit&tenknochen  während  des  fötalen  Lebens  dnrch  einiiMmirf 
den  Uterus  einwirkendes  Trauma  ist  allerdings,  wenn  es  auch  selten  iat,  idbmU 
sieber  gestellt ;  sie  heilen  in  der  Regel  durch  Callus  mit  Dislocatioo  oia  gim 
Pseudarthrosen  Anlass.    Mit  dem  gleichen  Namen  werden  aber  meiitnku|» 
borene  Verbiegungen  der  ünterschenkelknochen  bel^,  bei  denen dicfM 
auch  histologische  Untersuchung  kein  Zeichen  einer  Torausg^angenoiCflitiirik 
trennung,   keine  Spur  von  Callus  nachweisen  kann.    Diese  Yerbiegnnga,  kah: 
oben  an  der  Tibia  als  relativ  häufige  Begleiterscheinung  eines  DefeeliderMt 
erwähnt,  kommen  auch  gleichzeitig  an  beiden  Ünterschenkelknochen  toi;mAk 
in  der  Regel  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  oder  nodi  tirffik 
Convexität  ist  nach  vom  gerichtet.  Die  Haut  über  dem  Scheitel  der  ToU*^ 
der  Tibia  läset  oft  eine  kleine  weisslicbe,  narbenähnliche,  zuweÜea  etwu  «■!<■< 
Stelle  erkennen ,   der  manchmal  noch  ein  Stückchen  Amnion  anhifM;  a  W| 
dies  darauf  hin,  dass  bei  der  Entstehung  dieser  Verbiegungen  wohl  da  I^  * 
zu  engen  Amnionsackes  oder   amniotische  Verwachsungen  and  Sb^  i>  "* 
Embryonalperiode   eine  ursächliche  Rolle  spielen  mOgen.    Die  Knocheo  in  * 
krümmten  Unterschenkels  sind  im  ganzen  dünner  und  schlanker,  iIiubh 
gesunden  Beine  und  bleiben  auch  beim  weiteren  Wachsthom  wie  die  bedoWB 
Weichtheile  etwas   atrophisch.    Der  Fuss  stellt  sich  in  eine  gewisie  Donw* 
die  beim  Gebrauch  des  Beines  zum  Gehen  allmählich  stärker  wird.  —  Di'Pi'^ 
dieser   sogenannten  intrauterinen  Fracturen  der  Unterschenkelknocken  irt  ■ 
eine  wenig  günstige,   als   die  Neigung  zur  Knochenneuhildung  an  üerSwV 
Verbiegung  nach  blutiger,  wie  unblutiger  Geradrichtnng  meist  äiusent  g0>RW 
ist,  die  Callusbildung  oft  ausbleibt  und  eine  Fseudarthrose  entsteht  (Hg-  ^^ 

Literatur. 

Samme,  Dtuttcht  Chiruri/Ie,  Ltef.  t€.  —  Handtck,  Utbtr  eottgenitiütn  J)^ttt '"  ^^__ 
ilnttn  Vfr/ialltH  Mur  sogen.  intraut«rin«n  Fradur  der  Tibia.  Zeitaekr.  f.ortk.  Ckfr ,  H<' "'^^ 
Vfber  o»teoDlaati»ehe  KnoeMtHipaltMHijrH.  Verk.  d.  deultdi.  C«.  /.  Ckir.  1896.  —  /W*".**  ^ 
1898.  —  Tavteh,  Cmtralbl.  f.  Chir.  1899.  S.  133:}.  —  Werner  Katnmet.  Die  JflM«*"f  * 
trrmitättn  durch  Dtff.et,   VtrtcaehtuHg  und   Uebtrzakl.     BMiotk.  mediea.     Stuttgari  IttS. 


B.  Verletzungen  des  Unterschenkels. 

Capitel  1. 
Fracturen  des  Schaftes  der  UnterschenkelknofhfO' 

Brüche  des  Unterschenkels  sind  nächst  denen  des  Vorde** 
die  häufigsten  Fracturen:  nach  Bruns  bilden  sie  15,5  F^  i"J 
Knochenbrüche.     Sie  kommen  in  jedem  Lebensalter,   aucli '"JTiI 


und  bei  der  Geburt,  vor,  betreffen  aber  doch  bei  weitem  am  oiW^ 


diis  krüftige  Mannesalter  und  zwar  das  münnliche  Geschlecht  ^ 


häufiger,    als   diis  -weibliche.     Es  erklärt  sich  dies  leicht  aus 


d»«* 


schwerer  Arbeit  stets  verbundenen  häufigen  GelegenheitsursK»* 
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Die  (liructen  Brüche  öberwiegen  au  Zahl  rüe  iiidirecten;  ihre 
^ste  VemnlossuiiR  sind:  Stoss  durch  umfallende  schwere  Losten, 
Uebvrl'ahn'nwenleii.  Ilut'schlag;  etc.  etc.  Die  etwus  selteneren  in- 
directen  Schaftbrücho  entstehen  theils  durch  Fall  auf  die  Filsse  aus 

ierbeblicber  ilühe,  theils  durch  Umfallen  bei  fixirtem  Fusse. 
Auch  bei  directer  Gew altein wirkuotr  erfolgt  der  Bruch  doch  war  aiunahnm- 
vpise  duteh  eine  Compression,  in  der  Regel  vielmehr  durrb  Iliegung  nach  Axt 
d>D  Bruches  eines  an  beiden  Enden  unt^nitQtzten  Stocket,  i^egeo  denen  Mitte  ein 
Bchloff  geführt  wird.  Die  gr&oaere  Dicke  des  Tibiakopfes  und  die  ntärk^re  Pro- 
minenx  der  Malleolen  eammt  der  Ferw  bediof^eii  eben,  dass,  ielhat  beim  Zustande- 
kommen einer  Fractur  durch  Ueberfahrenwprden,  die  Mitte  des  tTnter«chenkel- 
schaftes  nur  unter  ausnahmaweiaeu  Umtländun  in  ganzer  Län^e  eine  Uott^rlnge 
findet.  —  Bei  einem  nicht  kleinen  Theil  Her  indireot«n  Disphysenfracturen  wirkt 
neben  der  biegenden  oder  für  sich  utlein  f^inc  lorquirt^nde  Gewalt,  ho  z.B.  heini 
Umfklten  eines  am  Oberkörper  ron  einem  Sfcocs 

getroffenen    Menschen,    demen  Pubs  im  Moment  Vig  368. 

fixirt  war.  Nur  selten  bandelt  es  sich  um  einen 

IAbknickungsbnicb. 
Da  die  Tibia  der  eigentliche  Ti^er 
des  Körpers  ist.   ist  es  begreif lirJi,  dass 
mit    ilt-m     Momente    ihrer    C'ontinuitäts- 
trennnng   die   schwache    Fibnla   fUr   sich 

»allein  die  Last  lics  Rumpfes  nicht  muhr 
SU  tragen  vermag  und  daher  gleichfalls 
einbricht.  So  erklärt  es  sich,  dass  die 
Unterst- he nkelächaftfracturen  in  der  Kegel 
beide    Knochen   betreffen.     Die  Mehrzahl 

Ider   Fructitren    findet    man    ungefähr   un 
der    Grenze    des    unteren    und    mittleren 
Drittthcilps    des    Unterschenkels.      Zwar 
koni  men    insbesondere    d  irecte    Frnctiiren 
an  jeder   beliebigen  Stelle,   entsprechend 
^der   zufällig   hier   einwirkenden    äusseren 
■Gewalt,    zur   Beobachtung,    im    oberen, 
^Psehr    massigen    Drittel    des    Schienbetn- 
^knocbens  jedoch  nur  infolge  sehr  schwe- 
rer Gewalten.  —   Daa  Wadenbein   bricht 
meist  ein  wenig  höher,    als   das  Schien- 
bein.      Eigentliche     DoppelbrUcbe     sind 
nicht  hüuKg;    wohl  aber  beobachtet  man 
pfler  da?*  Ausbrechen   eines   keiltormigen 
te%  bei   Biegnngsbrüchen,    die   Basis 
Keiles   der    L'oncavität    der    Biegung 
[entsprechend. 


O&zhhnier  Qu«rbricb  >l'.r  OU[ibys« 
i|pi-ITiitei«chaRk«tknochi>nli«'irliieiii 
Knnhra.    (r  Brnnt'scke  Klinik-) 


Trotz  der  grossen  (lilafigkeit  der  directan  Practuren  des  Unterschenkels  ver- 
ttofl  die  ßruchlinie  —  weil  es  sieh  eben  in  der  Refrei  um  BiegungsbrOchti  handelt 
—  doch  nur  in  der  Minderheit  der  FTiIle  quer  oder  nahes»  quer.  In  diesen  Fällen 
litlegt  sie  dann  «tark  gestahnt  zu  nein,  so  ihian  sich  die  Bruch6itohen  durch  In- 
llandbufib  der  pr^kUichea  Chirarcic    t.  Anü.    IV.  öl 


k. 


Splralbnii-h  dm  Uatfirttcb^nktlft 
IV.  Brvni'wlia  Küslk.) 


Ihren  sobarfen  die  bedeckentlen  WeJclitbeüe  1«icbt  durcbreibendcn  oder  dar 
BtwhendeD  Kanten  und  Spitxen  (Pig.  369).  Da,  wo  ein  Keil  beim  Biegnngabrucli 
u»  der  Continoität  de»  Knotdiens  beraoagMchlaKen  ui,  iti  die«er  Keil  nicht  irllcB 
Mlbitt  noch  in  zwei  oder  mehrere  Stücke  gebrochen. 

Aber  auch  die  durch  Torsian  entstehenden  Hpiralbrftche  »md  w 
üntcrwc henket  siemlicb  bftuäg.  jn  nM'h  Urun*  ut  der  unteren  H&lfle  der  T&u 
am  h&uäf^ten  von  ulJen  Knochen  beobachtet  worden.  Die  cbarakteriBiiMbe  fvfm 
ihrer  Bmchstacke  i»t  l&agat  gekannt  and   beschrieben,  wenn  auch  unter  nndetOD 
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i 


lac 


Nuaen  (Fnut.  en  V  IGoseeliu]  und  en  coid  s.  cuneenne  [Lnrrey}).  Von  dem 
einsprinffenden  boblkehlenarti^o  Winke]  eines  oder  beid*nr  BruclutQcke  aus  xieht 
nicht  selten  eine  Fiatur  bis  in  du  benacbburt«  Gelenk,  bald  in  der  KorUetsung 
der  Spirale,  bald  in  der  ihre  Endpunkte  verbindenden  Lüngsrichtung  (Fig.  370 
und  Fig.  S'l). 

Die  äcbwere  dt:r  so  h3ufig  den  directen  Untervcbeukelbruch  erzeugenden 
Gewalten  erk&rt  ee.  da«  wir  gerade  hier  nucb  l'ommiDuti\'fracturen  io  oft  b«< 
gegnen.  sowohl  BrOchen.  bei  d^nen  der  Knochen  an  einer  Stelle  in  zahlreiche 
Bruchstücke  getrennt  ist,  als  solchen,  bei  denen  er  in  der  ganxen  L&nge  viel- 
fach  xer>i>littert  ist  (Fig,  3721. 

Aur  eine  anscheinend  t}'piBche  Verletzung ,  die   Absprengung  einet  platten 
lochenstockea  von  der  Vorderfltkche  des  enteren  Tibiuendes  machte  Lauensteio 
uufmerkitant.    Dii*  Baats  des  Bmrhstlicket  Hegt  nach  unten 
und    haftet   an   dem   vorderen    Abschnitt    der  Fussgelenk-  *•?•  °''' 

kap««l;  nach  oben  verjflngt  e«  nich  und  endet  »pitx,  wie 
in  Dreieck,  oder  ötumpf.  wie  ein  Trapez.  In  allen  vier 
Ton  ihm  beobachteten  F&llen  war  der  Bruch  dnrcb  Fall 
aui  der  Rfihe  entstanden  und  ntet«  mit  anderen  Verletzungen 
am  gleichen  Unterschenkel  complicirt. 


Ein  recht  grosser  Theil  der  Unterschenkel- 

>rüche    sind    complicirte    Fracturen.      Bei    den 

uiirecten  Brüchen   handelt   es  ^ick   in  der  Kegel 
eine  Durchstechun^  der   bedeckenden  Weich- 

leile  durch  ein  spitzes  Fragment  von  innen  nach 

issen.    Die  Weicht  hei  Iquetschung  pfle0  in  diesen 

fällen  relativ  ffering,  die  Haut  in  der  Umgebung 
ler  Wunde  ziemlich  intact  zu  sein;  zuweilen  aber 
clemnien  sich  die  durch^tiirhenen  Tbeile  derart 
twischen    beiden    Bruchstücken    ein ,    dass    deren 

tepo»ition  erst  UHch  einer  befreienden  Incinion 
jeÜngt.  In  anderen  Fällen  wandelt  sich  die  ur- 
iprdnglich  subcutane  Fractur  erst  secundär  durch 
Nekrose    der   von   einem    Bruchstück    gedrückten 

laut  in  eine  complicirt«  um.  —  Bei  den  direct 
»ntstandeoen  complicirten   Brüchen  ist  die   Baut 

leiüt  durch  das  Trauma  »elb»t  bi.s  auf  den  Kno- 

len  durchtrennt ,  sind  aber  auch  die  tieferen 
öewebe  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
gequetscht  und  in  ihrer  Lebenrifähigkeit  geschädigt. 
Die  Grösse  der  Hautwunde  lässt  auf  das  Ver- 
halten der  tieferen  Theile,  der  Mns<Mil:itiir.  wie  der 
Knochen,  keinen  Schlu sä  zu.    B;iM   !  •    lio  äussere 

Wunde  gross,  der  Knochen  aber  nur  an  einer  Stelle  ijuer  oder  schräg 
durchtrennt,  bald  ist  er  bei  kleiner  Hautwunde  in  eine  Unzahl  Splitter 
zermalmt  und  ist  mit  ihm  die  Muscutatur  zerfetzt  oder  gar  breiartig 
zerquetscht.  Mit  der  ('omiilication  einer  bis  zur  FracUirstelle  dringenden 
Hautwunde  verbindet  sich  in  diesen  schünmien  Fällen  mitunter  die 
('omplication  gleichzeitiger  Zenjuetschung  grösserer  Gefösse  und  Nerven. 
Darf   man    die    Wunde    bei    den    einfachen    Durchstechungsfracturen, 

renigstens  so  lange  sie  frisch  ist.    aU  aseptisch  ansehen,    so   ist  hin- 


Kfilnlbruph  4erTlbU  niil 

FiMur  dorch  die   untera 

UeirnkMcIir    Aniilclitil«r 

bintcron  Fliehe. 

(NKOh  V    Brnns.) 
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gegen  bei  den  durch  directe  Gewalt  enUtandunen  coinplicirtan  HrQcheu 
recht  häutig  Schmutz,  Erde.  Kleidunj^fetzeu  etc.  sogleich  mit  in  die 
Wunde  ge]>rcsst  worden:  iu  der  Hügel  iuu8.s  mftn 
sie  von  vornherein  als  inficirt  l)etrachten  und 
dcmenUprcchend  behandeln. 

Beiden  Schusttfracturen,  insbesondere 
den  durrb  kleinkalibrige  OeschoR.se  unserer  mo- 
dernen Gewehre  ent'itan denen,  ist  der  Tibia- 
knochen  bei  relativ  kleiner  Wetchtheilwunde 
meist  stark  gesplittert :  in  der  K*gel  erstrecken 
sich  Fissuren  bis  iu  eines  oder  selbst  in  beide 
benachbarte  Gelenke.  Fast  nur  im  Bereich  der 
spongiösen  Substanz  des  Tibiakoples  beobachtet 
man  ziemlich  reine  Lochschüsse. 


Eine  Dislocation  der  Fragmente  kann  bei 
Querbrüchen  fehlen.  Bei  den  weit  hüufigercn 
SchrUgbrilcheii  gleiten  die  Bruchfläcben  an  ein- 
under  vorbei;  die  Art  der  Dislocation  richtet 
sich  demnach  sehr  nach  dem  Verlaufe  der  Brucb- 
linie.  Meist  weicht  das  untere  Fragment  nach 
aussen,  hinten  und  oben  ab;  zuweilen  stellt  es 
sich  aber  auch  narh  vom  und  einwärts  von  ihm. 
Mit  dieser  KeitUchcn  Verschiebung  und  Verkürzung 
verbindet  sich  in  der  Kegel  auch  eine  Achsen- 
knirkung,  insofern  die  beiden  BnjchstUcke  rait 
einander  einen  meist  nach  hinten  olTencn  stumfifen 
Winkel  bilden,  sowie  eine  Drehung  des  Fu^»es 
nach  aussen.  Sind  Stücke  aus  der  Continuttät 
herausgebrochen,  s()  kann  die  Art  der  Dislocation 
eine  ausserordeatUch  mannigfaltige  sein.  Bei 
stärkerer  Verschiebung  interponiren  sich  leicht 
Tbcile  der  Muscuiatur  zwischeu  die  BruchütUcke: 
nfl  werden  sie  von  ihren  Spitzen  oder  scharfen 
Zähnen  direct  angespiesst. 


brurii  an  i .  !  f  Die  durcJi  die  Verschiebung  der  Fragment«] 

iÄ^'^Ä  vbVV;.;''.      bedingte  Formveränderung  und  Verkürzniig  desj 
(tliedea   erlaubt   in    der  Mehr/uhl   der  Fälle    ilie 
Diagnose  eines  ünterschenkelschaftbruches  mit 
einem  einzigen  Blicke  zu  stellen.     Ist  sie   uicht   von   vornherein   klar, 
so  genügt  oft  der  Versuch,  das   Bein    von    ^er   Unterlage   zu    erheben,  j 
um    sogleich   eine  Abknickiing   ent.stehen   und    wahniohmen    zu  lassen.' 
Auch  gestattet  ja  die    oherflüchliclie  Lage  der  Vorderkante  und  Vorder- j 
Hudie  der  Tibia  eine   sehr  genaue  Abtastung   in    ihrer   gauzvu   Läng<*i 
und  lässt  selbst  sehr  geringfügige  —  aber,  wo  sie  vorhanden  sind,  doch 
beweisende  —  Ahweichungeu  des  Verlaufes,    das  geringe  Vorspringen' 
einer  Spitze  oder   Kante  fühlen.     L^m  so  leichter    ist  dies,  je    frischer] 
die  Verletzung    ist.      Nach  mehreren   Stunden,    manchmal    aber   schon 
sehr  frühe,    wird    die   Palpaiion    ausser   durch   die   Schut<*nehafligkeiti 
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durch  die  eintretende  W  eic  ht  heil  seh  weil  utiR  erschwert.  Aber  doch 
gelingt  eil  auch  dann  fast  immer,  durch  Verdrängung  des  teigigen 
Extravasates  mit  den  Fingerspitzen  die  Coiitourcn  d4;r  vorderen  Tibia- 
kante  abzuta^^ten.  Wo  ein  Verdacht  auf  Fractnr  besteht,  beginne  man 
die  Untersuchung  daher  stets  mit  diesem  vorsichtigen,  schonenden, 
am  wenigsten  schmerzhaften  Verfahren.  Läast  die  Palpation  noch 
einen  Zweifel,  so  genügt  meist  ein  festes  Umgreifen  der  Knochen 
ober-  und  unterhalb  der  auf  Druck  empfindlichsten  Stelle  mit  beiden 
Händen  und  kurze  ruckweise  seitliche  Bewegungen,  um  abnorme  Be- 
weglichkeit und  C'repitation  auszulösen  und  damit  die  Diagnose  klar 
zu  legen.  In  der  Regel  sind  diese  beiden  Symptome  bei  den  üuter- 
schenkelschaftlirüchen  sehr  deutlich  ausgeprägt.  Nur  bei  fester  Ein- 
keilung fehlen  sie:  C'repitation  vermisst  man  zuweilen  auch  infolge 
Inter|)osition  von  Weichtheilen.  dann  ist  aber  abnorrue  Beweglichkeit 
leicht  nachzuweisen,  und  mit  Beseitigung  der  Interposition  wird  auch 
das  rauhe  Knochenreiben  fühlbar. 

Um  über  den  Verlauf  der  Rruchlinie  ins  Klare  zu  kommen, 
genQgt  oft  die  einfache  Betastung;  reicht  sie  aber  nicht  aus.  so 
rausa  sie  durch  Vornahme  seithcher  Bewegungen  ergänzt  werden.  Wo 
dies  aber  uüthig,  Überlege  man  stets  erst,  ob  nicht  die  Behandlung, 
d.  h.  die  Reposition  Narkose  verlanfH,  und  verschiebe  dann  die  sehr 
schmerzhafte  exncte  Untersuchung  lieber  so  lange,  bis  man  auch  die 
Therapie  sogleich  anschliossen  kann.  Unnöthig  ist  die  Narkose  beim 
Fehlen  jeder  Dislocation,  also  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die 
Diagnose  »Fractur*  überhaupt  zweifelhaft  bleibt;  man  behandelt  dann 
die  Verletzimg  stets  so,  als  läge  ein  Bruch  vor.  Ein  solcher  Zweifel 
besteht  aber  fast  nur  bei  isoÜrten  Brüchen  einer  der  beiden  Knochen. 
Für  sie  gewinnt  der  charakteristische  Brucbscbuierz  grössere  dia- 
gnostische Bedeutung. 

Prognose.  Nicht  complicirte  Unterschenkelschaftfracturen  heilen 
mit  knöchernem  Callus  bei  Kindern  durchschnittlich  in  -3 — 4,  bei  Er- 
wachsenen in  6 — 8  Wochen.  Die  Consolidation  erfolgt  um  so  rascher 
und  sicherer,  je  besser  die  t'oapt«tion  der  Bruchstücke  und  die  Im- 
mohilisation  in  dieser  guten  Stellung  gelungen  ist.  Beini^  Bestehen- 
bleibeu  stärkerer  Dislocation  verzögert  sich  die  Consolidation  oft  um 
viele  Wochen;  zu  wirklicher  Pseudarthrose  kommt  es  indes»  nicht  häufig. 
Zuweilen  sieht  man  eine  auffallende  Verzögerung  der  festen  Verknöche- 
rung des  Callus,  ohne  das»  sich  dafür  eine  bestimmte  örtliche  »der 
allgemeine  Ursache  auffinden  l&.sst:  doch  sind  diese  Fälle  .selten.  — 
Mehrfach  beobachtete  mau  eine  knöcherne  Verwachsung  von  Tihia  und 
Fibula  durch  eine  CallusbrUcke;  am  ehesten  kommt  es  zu  einer  solchen 
infolge  ungenügend  ausgeglichener  Dislocation  bei  Aneinanderrücken 
der  Fragmente  heider  Knochen. 

Heilungen  ohne  jede  Dislocation  sind,  sofern  nicht  von  vornherein 
jede  Neigung  zu  einer  solchen  fehlte,  selten,  wie  die  Röntgenphoto- 
grapfaie  in  den  letzten  Jahren  hinlUuglich  bewiesen  hat.  Namentlich 
eine  geringe  seitliche  Verschiebung  und  Aufwärts  rücken  des  unteren 
Fragmentes,  entsprechend  der  schiefen  Ebene  der  Bruchflächen .  eine 
leichte  Achsenknickung  mit  Prominenz  der  Spitze  des  oberen  Frag- 
mentes gegen  die  Haut,  oder  umgekehrt  eine  Durchbiegung  des  Unter- 


Schenkels  nach  hinten  mit  vorderer  ConcaritSt  sind  reUtiv  häufig,  der- 
gleichen Ht^ttibenbleibeu  eines  gewiwen  Grades  von  Au.«-  odfr  Ein- 
wUrtKdrehung  de««  unteren  Fragmentes.  Auf  Vermeidung,  orentucll 
Beseitigung  dieser  Dislocation  hat  man  daher  bei  der  Behandlung 
besonders  zu  achten.  Höhere  Grade  von  Ventchiebung  und  Verkürzung 
lassen  sich  in  der  It^gel  verhüten.  Je  stärker  die  bleibende  Dislocatiou. 
um  so  hochgradiger  ist  auch  mnist  die  bleibende  Knnttionssti^rung; 
glUckliu-herweist;  ist  diese  bei  den  rntersehenkelschallbrilcheu  aber 
späterhin  doch  meist  weit  geringer,  als  man  nach  dem  Röntgenbilde 
vermuthcn  möoht«.  Sind  die  Knochen  endlich  wieder  fe^t  und  die 
Gelenke  wieder  beweglich  geworden,  »o  wird  das  Glied  in  der  Kegel 
bei  nicht  zu  starker  Dislocation  ouch  wieder  rnllig  trag-  und  functions- 
fäbig,  wenn  die  Verletzleu  auch  freilich  oft  noch  jahrelang  —  nament- 
lich solange  Kentenansprüche  eine  Kolle  spielen  —  Über  unbestimmte 
Schmerzen  im  gebrochen  geweseneu  Gliede,  besonders  bei  Witterungs- 
wechsel, klagen.  Selbst  bei  glatter  Pmcturheilung  ohne  Dislocafcion 
behindert  eine  gewisse  Steifheit  des  immobilisirt  gewesenen  Fuss-  und 
Knieegelenkes  auch  nacli  vidlendeter  Consolidatiun  die  Function  noch 
während  mehrerer  Wochen,  so  dass  die  völlige  ArbeitsfAhigkeit  selten 
vor  Ablauf  eines  Vierteljahres,  häufig  aber  erat  nach  einem  halben 
Jahre  und  länger  zurückkehrt.  Hochgradige  Versteifungen  sind  aber 
bei  den  Schaflfractureu  weit  weniger  zu  fürchten,  als  bei  de»  Knik-hel- 
brttchon.  Nur  wenn  Fissuren  von  der  Brurh.stelle  bis  in  das  benach- 
barte Gelenk  dringen  und  hier  einen  Hüniarthros  erzeugen,  oder  wenn 
es  sich  um  alte  Personen  mit  Arteritiskleruse,  Herzschwäche  und  infolge 
der  Circulationsstörungen  stärkere  0demat5se  Weichtheilschwellung  des 
Fusses  und  Neigung  zu  arthritischen  Prucesi^en  handelt .  macht  die 
Mobilisii-ung  der  theilweisc  versteiften  Gelenke  grössere  Schwierigkeiten 
und  erfordert  längere  Zeit. 

Complicirte  Unterschenkelfraeturen  mit  kleiner  Hautwunde,  ins- 
besondere einfache  Durchstechungsbrüche,  heilen  unter  dem  Schutze 
der  Antisepsis  oft  in  der  gleichen  Weise  und  in  derselben  Zeit,  wie 
subcutane  Brüche.  Im  allgenieiuen  aber  muss  man.  selbst  bei  asepti- 
schem Verlaufe,  eine  etwas  längere  Zeit  zur  Heilung  in  Anschlag  bringen 
und  sieht  ^iese  auch  häufiger  als  bei  den  subcutanen  Fracturen  mit 
Dislocatiou  der  Fragmente  erfolgen.  Bei  Behandlung  jeder  complicirte» 
Fractur  steht  die  Verhütung  einer  Infection  und  phlegmonöser  Pro- 
cesse  immer  in  eniter  Linie.  Der  durch  diese  Kücksicht  geboteue. 
oft  ziemlich  voluminöse  aseptische  Verband  erlaubt  selten  eine  der- 
artig exacte  Imniol'itisirung,  wie  sie  bei  subcutanen  Fracturen  leicht 
zu  erreichen  ist  Dazu  kommt  bei  den  directen  conipliiirten  Brüchen 
Ue  so  oft  vorhandene  schwere  Verletzung  der  tieferen  Weiehtheile,  bc- 
>nders  der  Muskeln,  deren  Heilung  steb^  mit  gewissen  Verwachsungen 
"und  Bildung  schwieliger  Narben  cinhergeht;  sie  erschwert  die  Wieder- 
herstellung der  normalen  Function  des  Gliedes  um  so  mehr,  als  die 
iussere  Wunde  eine  frühzeitige  Moss^e  beim  Verbandwechsel  schwer 
«ulässt.  Alle  diese  Umständo  werden  noch  ungün.stiger,  sowie  man 
wegen  Beschmutzung  der  Wunde  zur  ausgiebigen  Spaltung  und  Tam- 
ponode  gezwungen  ist.  namentlich  aber,  wenn  es  zur  Eiterung,  phleg- 
monöser lulillratiou,  Nekrose  von  Splittern  oder  der  Bruehenden  kommt. 
Sind   wir  auch  heute  dank  der  Antisepsis  in   der  fi^ücklichen   Lage. 


selbst  iu  sehr  scbwereu  Fälleu  com^ilicirier  tJnterschenkelbrÜche  dem 
Patienten  in  Her  Regel  Leben  und  Glied  zu  erhalten,  so  ist  dncb  nicht 
zu  leugnen,  das«  trotz  aller  Vorsicht  die  Hintanhaltung  infectiöser  Pro- 
cesse  in  manchen,  gldrkÜrherweise  seltenen  Fällen  nicht  gelingt,  dass 
wir  dann  zu  nachträglichen  Incisioneu,  Kesectionen  oder  gar  zur  Am- 
putation genöthigt  sind. 

Auch  heute  ist  daher  die  Prognose  der  complicirteu  ünter- 
fichenkelbrilche  selbst  bei  kleiner  Hautwunde  stets  ernster  zu  stellen, 
als  im  allgemeinen  bei  nicht  coniplicirtcn:  auch  heute  lileibt  das 
functionelle  Endresultat  bei  ersteren  durchschnittlich  hinter  dem  iler 
letzteren  zurQck.  l>cn  in  einem  bekannten  Lehrbuch  stehenden  Satz: 
,Die  ci)mplicirten  Friicturen  des  Unterschenkols,  die  früher  wegen 
Eiterung,  Nekrose,  Py&mie  sehr  gefürchtet  waren,  verlaufen  unter 
anti<<eptisehen  Cautelen  durchaus  anstandslos,"  kann  ich  jedeofalls  in 
dieser  Allgeraeinheit  nicht  unterschreiben. 

Als  pro^OHtiRch  ungfinKtig-  geltan.  vielfach  die  intra  partam  erworbenen 
rnlerschcnkelb röche,  Ka  (gründet  sicli  diese  BeffSrichtunK  darauf,  da««  man  mebr- 
fach  fseadarthroHen  mit  irtarker  Zuspititunff  der  Bruchatilckc.  erheblicher  Verkürzung 
beobachtet  bat.  Zum  Tbeil  und  diese  tingOnsti^n  Krfahrungen  jedoch  nur  die 
Folge  eineg  nicht  rechtEeitif^n  Erkennens  der  VerleUang  und  deshalb  unffenQgender 
Behandlunt;,  tarn  Tbeil  die  Folge  von  Verwechselungen  mit  sogenannten  intm- 
DtsriiMii  Practtiren  (s.  8.  800).  Ein  rechtzeitig  erkannter  und  von  Anfang  an  richtig 
behandelter,  erst  wahrend  der  Geburt  entstandener  Untflnwbenkelbrucb 
heilt  in  der  Regel  beim  Neageboreneu  ebeaac  glatt,  wie  bei  einem  etwa«  Alteren 
Kinde. 


Behandlung.  Die  Gefahr,  dass  infolge  Durchstechunfj;  der 
dQuneu  Hautbedeckung  durch  ein  spitzes  ßruchslUck  der  subcutane 
Unterschenkel bruch  sich  in  einen  complicirten  umwandeln  könne, 
nöthigt  schon  beim  Transport  und  heim  Entkleiden  derartig  Verletzter 
zu  grrisster  Vorsicht.  Eng  anliegende  Kleidungsstücke  sollen  deshalb 
in  der  Nnhtlinic  aufgetrennt,  festsitzendes  Schuhwerk  seitlich  auf- 
geschnitten, nicht  aber  gewaltsam  vom  KüriMjr  gezerrt  werden. 

Nach  Untersuchung  des  verletzten  Gliedes  schreitet  man  bei  vor- 
handener Dislocation  sogleich  zur  Heposiliun.  Je  frllher  man  sie 
vornimmt,  um  so  leichter  ist  sie,  und  um  so  sicherer  gelingt  im  all- 
gemeinen die  C'oiTection  der  Stellung.  Bei  erheblicher  Verschiebung, 
bei  starker,  den  völligen  Ausgleich  erschweren iler  oder  gar  uninuglich 
machender  Muskelspannung,  also  namentlich  bei  Schrägbrtlchcn  kräftiger 
Arbeiter,  ist  es  oft  geratheu,  die  Chluruforuinarkose  zur  Reposition  zu 
Hülfe  zu  nehmen. 

Während  ein  Gebttlfe  mit  beiden  den  (Oberschenkel  oder  das  Becken  auf 
der  kranken  Seite  umgreifenden  Händen  den  Gegenzog  bewirkt.  Obt  ein  zweiter, 
twonderg  zuvi^rtiLedig^r  Aüaiirt^^t  einen  krüfttgen,  iibor  gleii-hra&Msigen  Zug  am  riH^ht- 
winktig  zum  Unterschenkel  i]t;ctirt«ii  Fuu  aus.  Der  Operateur  umgreift  die 
FVa^ente  zu  beiden  Seiten  der  Bruchstelle  und  sucht  sie  unter  gleichzeitiger 
Unterstützung  de«  Zuge»  und  Gegeneuges.  sowie  ttcitlicbem  Druck  möglichst  exact 
XQ  coaptiren.  Als  Controlle  dient  ihm  hierbei  namentlich  die  meist  leicht  durch* 
xnf&hlende  vordere  Kante  und  FItLcbe  des  Schienbeines.  Zur  Bei«eitiguiig  seitlicher 
Verschiebung  bedarf  es  xaweiten  der  ZuhQlfenahme  eines  von  einem  dritten  Geholfen 
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mit  einem  Bindenziigel  auegeübten  seitlichen  Zuges.    Meist  genügt  ioda,  4A 
zeitliche  Bislocation  in   der  Regel  mit  einer  Yerkflrzung  Terbnnden  ütnJiafc 
die  Folge  des  Gleitens  der  schiefen  Bruchebenen  an  einander  sind,  einkdli^ 
Zug  am  peripheren  Fragmente.   Grosse  Aufmerksamkeit  schenke  man  derBottmp. 
abnormer  Aussen-   oder  Innendrehung   des  unteren  Bruchstfickea  um  sfiMÜlp, 
achse.  Meist  wird  angegeben,  dass  der  Fuss  richtig  stehe,  wenn  die  Tei%BSf. 
der  Innenkante  der  Kniescheibe   zwischen  erste  und  zweite  Zehe  thfi  tk 
Verbindungslinie   der  Spina  ant.  sup.  oss.   ilei  mit  dem  ersten  HütelMNii. 
den  Innenrand  der  Patella  berührt.  Allzu  grossen  Werth  messe  ich  <Iiaer  iiyli 
nicht  bei ,  da  das  Visiren  für  sich  allein  zu  l^uschungen  Anlass  gibt  ffid^ 
erscheint  roir   der  beständige  sorgfältige  Vergleich  mit  den  Fonnen  dtr  i 
gesunden  Kxtremität. 

Wo  es  an  zuverlässiger  Assistenz  mangelt  —  und  auch  ditU 
des  besten  Assistenten  vermag  oft  die  Muskelspannung  des  Mrii 
nicht  zu  überwinden  und  erlahmt  leicht  bei  länger  dauernder  f 
sion  — ,  insbesondere  wenn  man  auf  Chloroformuarkose  verrichten  i 
empfiehlt  sich  zur  Ausübung  eines  gleichmässigen  starken  Zq^  U 
der  Reposition  und  Anlegung  des  Gypsverbandes  sehr  der  Binlc» 
sehe  Extensionsverband ,  wie  ihn  Kolaczek  neuerdings  viedet li 
zweckmässiger  Modification  beschrieben  hat. 

Nachdem  man  das  Becken  durch  eine  PerineaJschlinge,  z.  B.  unlMiM 
fixiri  hat,  bandagirt  man  eine  der  Länge  und  Breite  der  Sohle  enti^iM 
oblonge  solide  Holzschiene,  auf  deren  der  Planta  zugewandten  Seite  au ■■ 
die  Schiene  nach  beiden  Seiten  überra^nden,  etwa  1  m  langen  BioMi* 
aus  fester  Segelleinwand  gelegt  hat,  mit  einer  Flanellbinde  so^ftHigM^ 
rechtwinklig  zum  Unterschenkel  gehaltenen  Fubs  und  schlingt  dum  &  w 
des  Bindenatreifens  in  einem  von  der  Schiene  etwa  20  cm  bettagaidai  iUfl* 
zu  einem  festen  Knoten,  doch  so,  dass  der  untere  Bindenschenkel fliS^'""' 
rechten  Winkel  vom  unteren  Schienenende  abgeht ,  der  obere  Schaike!  ifi*  W 
tenuse  des  umschriebenen  rechtwinkligen  Dreiecks  darstellt,  der  ßo™"* 
also  möglichst  in  die  Verlängerung  der  Achse  des  Unterschenkels  la  li^gti  '^ 
Zur  Extension  befestigt  man  am  Bindenknoten  eine  kräftige  Doppel»^' * 
man  andererseits  z.  B.  am  Fenaterriegel  oder  an  der  Thörklinle  «"^'P'  "f 
Darauf  wird  nun  von  irgend  jemand  mittelst  eines  in  der  Mitte  ifi""*" 
Schenkeln  der  Schnur  durchgesteckten  und  rechtwinklig  la  dieser  '*■**". 
Kreise  geführten  Knebels  eine  spiralige  Aufdrehung  derselben  bewirkt'  "** 
der  Arzt  selbst  mit  der  einen  Hand  den  richtig  stehenden  Fn«,  mitw*"" 
den  Bindenknoten  fixirt.  Man  steigert  den  Zug  langsam,  bii  jedeV«»^ 
des  Unterschenkels  ausgeglichen  ist.  —  Nach  Anlegung  und  Erhirten  «*W 
Verbandes  löst  man  die  Extensionsvorrichtung  und  entfernt  die  Sc^eoi^t 
einer  Fasazange  (Kolaczek). 

Die  einfachen  Lager ungsapparate  aus  Holz,  Blech,  ^*'?T 
matten  etc.,  deren  man  sich  zum  Transport,  wie  zur  Fixation  ^ 
ersten  Tage,  namentlich  aber  nach  Anlegung  antiseptischer  '^'tT 
bei  complicirten  Brüchen  so  vielfach  mit  grossem  NutoD  "tJ 
sollten  nur  so  lange  angewendet  werden,  bis  man  in  Verlage* 
Forderung  einer  rationellen  Fracturbehandlung,  sicheren  Immobilfl'^ 
nach    bestmöglicher    Correction    der    Stellung,     Rechnung  w  ^ 


Dieser  Forderung  entspricht  nur   die   permanente   Extension    und    der 
Qypsverband.    Beide  Verfahren  jjeben  retht  zufriedenstellende  Resultate. 

Die-  |)ermaneiite  G«w)cliUexteD8iQu  wird  namentlich  voa  Bardenheuer 
und  »t!iiit>r  Schale  lebhaft  empfohlen.  Zar  Knielang  guter  K«;iultate  empfiehlt 
Wotff  ilie  strenge  Beachtung  folgender  Vonchrin^u :  1.  Die  Extension  mII  niög- 
üciuit  früh  ftusgeffihrt  werden.  2.  Die  HeflpflMtvnitroifcn  müssen  wfit  über  die 
Frt(Ctur»telli; ,  beim  Flöten scbnabeUmich  bis  zur  Mitte  des  OberscheDkeU  hinauf- 
geführt werden.  3.  Die  die  Bohle  umgreifende  HeftpHaatervcblinge  »oU  oichl  durch 
ein  eiagespanates  Brett  aus  einander  gehalten  ,  sundem  im  Gegentheü  möglichst 
soaunmengezogen  werden,  um  den  Knficheln  dicht  anzuliegen;  zur  Vermeidung 
eine«  r>ecubitu8  genügt  das  EinKebiebeu  eine«  dünnen  OazobAnschcbeDs  zwiacheo 
Päuter  und  KnOchel.  4.  Beim  ScbrRgbruch  reicht  oft  eine  Belaatung  von  15  bis 
'20  Pfund  nicht  atu.  sondern  muss  bis  30 — 35  Pfund  genteigert  werden.  5.  Beim 
FiCtenschnubelbruch  fügt  man  dem  loogitudinaJen  Zuge  noch  einen  diu  oacb  hinten 
gesunkene  FoscfrBgment  nach  vom  hebenden  vertikalen  Zug  Ton  ca.  5  Pfund  hinzu. 
Einen  weiteren,  in  gleicher  Richtung  wirkenden  Zug  lässt  man  am  oberen  Fragment 
Qolerhalb  der  Kniescheibe  angreifen ,  während  man  den  nach  oben  drängenden 
TibiaAchoabel  durch  einen  Snndsack  von  10  Pfoäd  Schwere  oder  den  Barden- 
heoer'tcbes  Schlitten  niederdrückt. 

Die  fortgesetzte  üeberwachung-,  die  der  Ex tensions verband  erfor- 
dert, lässt  für  die  Privatiiraxts  meist  den  typischen  Gyitsverband  be- 
vorzugen. Kr  ist  aurb  in  Krankenhäusern  noch  immer  der  am  meisten 
angewendete  Verband  und  gibt,  richtig  ungelegt,  auch  vorzügliche 
Resultate. 

Ein  gleich  oder  bald  oaoh  dem  Unfälle  angelegter  Gypsrerband  birgt  di» 
Gefahr,  bei  Eintritt  der  reactiveD  Schwellung  bald  bq  eng  »a  werden  und  cd 
■cbwerer  CircuIationutAnuig  zu  führen,  eventuell  Gangrfin  zu  bedingen.  In  der 
Thftt  hat  man  gerade  bei  Unterscbenkelfracturen  wiederholt  die  trübe  Erfahrung 
gemacht,  dann  der  Pubs  infolge  xu  festen  ÄulegenK  des  0;p«vcrbandea  gaagrftnOs 
wurde.  Aoi  diesem  Gründe  geben  viele  Chirurgen  —  und  sie  dürften  vielleicht 
die  Hehrzahl  bilden  —  den  dringenden  Rath.  frische  UnterschenkelbrUcbe  nach 
Correction  der  Stellung  zunilchf^t  nur  auf  einer  V'olkmann' schon  T-Schieoo  oder 
der  Bruns'flchen  liSgerungsMchiene  (Fig.  834.  S.  63ti)  oder  einer  Drabtrinne  zu 
fixiren  and  erst  nach  Wiederab«cb wellung  de«  Beines  am  6. — 8.  Tage  den  Ojps- 
rerbaud  anzulegen. 

Für  eine  möglichst  frühe,  am  liebsten  sofortige  Immobilisinmg  durch  tijrpd 
sprechen  indesa  folgende  UrÜndc:  1.  gelingt  die  Reposition  der  Fragmente  im 
altgemeinen  um  so  leichter  und  ToUkommcner,  je  frischer  der  Brach  ist*.  2.  ver* 
bindert  die  Fixation  auf  einer  Blech-  uder  Draht.schiene  infolge  der  in  den  ersten 
Tlf[en  auftretenden  krampfhaften  Mu^kelcontractiunen  nicht  sicher  die  Wiederkehr 
der  Di«location  im  Verbände.  Man  raus«  also  bei  späterer  Anlcffung  des  Gyp«- 
verbandes  ein  zweites  Mal  reponiren,  eventuell  ein  zweites  Mal  narkotisiren.  Auch 
ist  die  genane  Abtastong  der  Bruchstücke  dann  durch  die  WeichtheilgeschwuUt 
erschwert,  die  Controlle.  ob  die  HeduL-tion  gut  gelungen,  deebalb  weniger  sicher. 
3.  Je  früher  man  immobilisirt,  um  so  früher  befreit  man  den  Verletzten  von 
allen  Beschwerden ,  insbesondere  auch  von  den  recht  »chuierxbaften ,  weil  stets 
mit  Reibung  der  Fragmente  einhergeheaden  Mnikelcontructionea.  Bei  guter 
Correction  der  Stellung  und  richtiger  Anlegung  des  Gj|>s verbanden  i«t  und  bleibt 
der  Patient  nach  Erhärten  des  Gypses  in  der  Regel  völlig  schmerzfrei.  4.  Je  früher 
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inui  i«]>onirt  und  immobiliiirt ,  um  ho  geriefter  pflegt  anch  die  folgende  Welcb- 
theilachvelluDg  zu  »ein,  weil  eHo  jede  neue  Blutung  erzeugende  Bewegung  der 
Bruchstücke  in  Foilfull  kommt. 

Der  angeführten,  durchaus  nicht  zu  untenchätzenden  Oefabr  Bcbwerer 
CircaUtionvtOrung  \i»sl  sich  durch  iorgfaltige  Unt«q>olsteruug  mit  glatt  an- 
liegenden dBnnen  Wattelagen  und  weicher  Flanellbinde  und  Vermeidung  jedes 
Ansieheiui  beim  Abwickeln  der  Gypibtode.  besser  und  sicherer  noch  dun'h  Krsatz 
des  circolareu  <>7peTerbandee  durch  eine  BeelyVche  OyptbanfBchiene  Torbeugen. 
Völlig  unnachgiebig  iit  der  Gypi«rh:enenTerband  nur  iu  der  Torderen  kleineren 
Hälft«  der  Circumferenz  des  L'nterwhenkeU;  die  die  (rypiMirhiene  fixirenden  Cambrik- 
oder  Planellbinden  geben  bei  eintretender  Schwellung  genttgend  nach,  um  Gangitn 
zu  verraeiden,  ohne  doch  eine  Diülocation  ira  Verbände  zuzulanen. 

Der  Uypsverbaud  muss  —  glcichTiel.  ob  Gypsscbienen-  oder 
circuläi'er  Qypsverhanil  —  hei  allen  l'nU.'rscbeukeisi:bal"tbrüchtrn  Fuss- 

Fig.  373. 


QjrpiiluinfscbieBe  flr  BrU<ibp  des  ünUnoheBkels  mit  Draktrlncvii  rar  Snspvnstoa 
verMtaen.    (Vaoh  B««l;.) 


und  Kuiegetfnk  mit  feststellen,  musa  alno  von  den  Zehen  bis  etwa  zur 
Mitte  des  Oberschenkels  reichen:  die  Zehen  selbst  bleiben  frei.  FOr 
die  ersten  2—3  Ta^e  wird  das  Bein  auf  Kissen  hochgelajjert  iider  an 
einem  längs  Über  das  Bett  gestellten  Galgen  suspendirt;  hei  Verwendung 
Ton  Gjpshantscliieuen  macht  man  die  Suspension  bequem  in  der 
Weise,  das»  man  in  die  Schiene  gleich  beim  Anlegen  4 — 5  Hinge,  an 
einem  Ilanfstreifen  oufgereibt.  cinfUtft  iFig.  373).  Treten  in  den  Xehen 
schwerere  ('irculatiunsstörungen  auf,  werden  sie  hläulieh.  kalt,  gefühl- 
los, schwellen  sie  an,  so  muss  der  Verband  unter  allen  Umstünden  so- 
fort entfernt  werden.  Eine  genaue  Ueberwacbung  ist  also  in  den  ersten 
Togen  unerlässlich.  —  Oebt  alles  gut.  so  erneuert  man  den  ersten 
Verband  zweckmässig  am  6.-8.  Tage,  .sowohl  behufj*  CootroUe  und 
eTentuellen,  jetzt  noch  möglichen  Ausgleiches  einer  Stell ungsanomalie, 
als  weil  die  tiypsform  dem  jetzt  in  seinem  Volumen  geänderten  Gliede 
doch  nicht  mehr  genau  anpasst  Die  weiteren  Verbände  erneuert  man 
in  Zwischenräumen  von  2 — 3  Wochen,  massirt  dabei  das  Bein,  während 
ein  Assistent  durch  kräftigen  Zug  am  Fusse  die  Lage  der  BruchstOcke 
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sichert,  und  bewegt  —  mindestens  vom  zweiten  Verbandwechsel  au  — 
Torsichtig  Fuss- und  Knipgelenk;  man  beugt  dadurch  ihrer  Versteifung 
ftm  besten  vor.  Sowie  der  Callu.s  fesl  geworden,  wenn  auch  noch  nicht 
ganz  verknöchert  ist,  also  durchschnittlich  von  der  5.  Woche  an,  lasse 
ich  die  Patienten  im  Gj-ps  verbau  de  bis  zur  vollendeten  Consolidation 
umhergehen.  Verzögert  sich  letxt^^re,  so  ersetzt  man  den  Gypsyerband 
zweckmässig  durch  einen  abnehmbaren,  aber  auch  bis  Über  da<t  Knie 
reichenden  Wasserglasverband.  dewien  Ahnahme  ein  regelmässiges 
Mas&iren  des  Beines  und  Bewegung  der  Gelenke  gestattet. 

In  den  letzten  Jahren  wird  auf  Grund  der  warmen  Empfehlung 
FTon  Krause,  Bardeleben,  Albers  u.  Ä.  von  vielen  Chirurgen  die 
Gehbehandiung  der  llnt;erscht?nkelbruche  im  rircularen  Gypsvcrhande 
bevoi-zugt.  Man  applicirt  ihn  dann  nach  Abschwelhing  des  Beines, 
also  etwa  am  8,  Tage,  direct  auf  die  vorher  rasirte  oder  wenigstens 
etwas  mit  Gel  eingefettete  Haut.  Vielfach  wird  auch  die  v.  Bruns- 
sche  Gehschiene  (s.  Fig.  335  S.  637)  benutzt,  welche  über  einem 
leichten  Gypsverband  angelegt  wird.  Ich  muss  offen  gestehen,  dass 
ich  mich  bisher  von  den  vielgertlhniten  Vorzügen  dieser  Behandlungs- 
niethiide  noch  nicht  recht  hübe  überzeugen  können,  und  empfehle 
[sie  daher  zur  Zeit  nur  ftlr  Fälle,  in  denen  wegen  Erkrankung  der 
iCirculatiunH-  oder  Kespirationsorgane  von  Seiten  längerer  Bettruhe  in 
der  That  Gefahr  droht,  der  Wiedereintritt  einer  leichten  Dislocation 
daher  mit  in  den  Kauf  geuounuen  werden  mUsste.  Sonst  halte  ich  die 
Behandlung  im  Bett  zur  Erzielung  möglichst  guter  Kndresiiltate  für 
sicherer. 

Mit  der  geschilderten  Behandlung  reicht  man  bei  nicht  complicirten 
TnterschenkelJrracturen  so  gut  wie  stets  aus.  Auch  bei  den  viel- 
gefUrchteten  Höteiischnabelförmtgeu  SchrägbrUchen  hat  man  eine  nach- 
tiägliclie  Durchstechung  oder  Decubitus  der  Haut  durch  die  gegeu- 
'drüngende  Spitze  oder  Kante  eines  Fragmentes  nicht  zu  bcfürcbteo, 
ftfofern  nur  vor  Anlegung  des  erstarrenden  Verbandes 
eine  vorhandene  Stellungsanomalie  genügend  ausge- 
glicheii  war, 

Hietaar  kommt  es  freilich  an.    Die  in  Rede  «lebende  Gefabr  beiiteht  wohl 

ii  der  Behandlung  mit  einfachen  Lagernngsapiiuniten ,   die  ein  ROckwärtssinken 

id  AofwLrtaschieben  de«  unteren  BruchitOcke«  gestatten,  nicht   aber  bei  einem 

in  gut^T  Stellung  richtig  angelegten  Gj^pAverbande.   Von  dem  ingeniOs  ervonnenen 

^Verfahren  Matgaigae'a,  daj  rebelliache  obere  Bruch«taek  durch  einen  Stachel 

ie<lergedrUckt  tu  halten,   brniichen   wir  daher  hent«  nicht  mehr  Anwendung  zu 

'machen,  obwohl  tetne  Gefahren  durch  die  Antiiepsis  wesentlich  herabgesetzt  sind. 

Id  den  seltenen  Fällen,  in  denen  trotz  aller  Sorgfalt  der  Ausgleich 
ler  Dislocation  nur  ungenügend  gelang,   sich  insbesondere  eine  Inter- 
'  Position    von    Weichtheilen  oder   ihre    Anspiessung    durch    die    spitzen 
Bruchstücke  auf  unblutigem  Wege  nicht  be^ieitigcn  liess,    bat   man  in 
len  letzten  Jahren  wiederholt  auch  bei  subcutaner  Fractur  die  blutige 
teposition   und  Fixation  der  Bruchstücke  durch  Kaht  mit  bestem  Er- 
folge   ausgeführt.     Das  Verfahren   stellt    indess    an    die    Durchführung 
Jer  Asepsis  die  höchsten  Ansprüche,  eignet  sich  demnach  nur  für  die 
>handlung  in    gut   eingerichteten  Kliniken    und  Kraukenhäusern    und 
sollte  auf  Ansuahmsfölle  beschränkt  bleiben. 


Die  Gomplicirten  UnterschoDkelbrtlche  stellen  an  die  Sorgf'ult 
und  (las  techiiinchc  Oest-liick  iles  Arat*s  noib  erlieblich  Uöln^r*»  An- 
forderungen. Ihre  Behandlung  ist  verschieden,  j«  nnihdem  man  die 
Wunde  noch  als  aseptisch  betrachten  uder  ihre  lufecÜntt  nls  wahr- 
scheinlich anKehen  darf.  Bei  der  ersten  Gruppe,  der  die  Mehrzahl 
aller  frischen  Durchs techungs fr actnren  luit  kleiner  Hautwunde 
angehört,  beschränkt  man  sich  auf  eine  grDndliche  Reinigung  und 
Desinfectiori  di^r  l'iugcbuhg  der  Wundu  in  wt^iter  Ausdehnung,  vom 
Fuss  bis  hinauf  zum  Oberschenkel,  während  man  die  Wunde  selbst 
mit  steriler  oder  Jüdoformgaze  bedeckt,  drückt  dann  müglichst  alles 
Blut  aus  der  Wunde  heraus  uiid  schliesnt  sie  durch  einen  aseptiütchen 
Verband.  Bei  kleiner  Wunde  kann  man  auf  diesen  —  es  genügt 
etwas  .lodnfornigaze  und  eine  glatt  /.usani mengelegte  sterile  Com- 
presse  —  sogleich  den  Gvpsverband  appliciron,  äberhaupt  den  Bruch 
wie  einen  subcutanen  weiter  behandeln. 

Besteht  jedoch  der  Verdacht  bereits  erfolgter  Infection.  so  er- 
weitert man  die  Wunde,  wenn  nöthig,  durch  Läugsspaltuug ,  um  die 
etwa  itilirirten  Theüe,  insbest»ndere  die  Bnn'hstlUke  selbst  blosszulegen. 
entfernt  alles  Blut.  Gerinnsel,  lose  Knochensplitter,  reinigt  die  Wunde, 
excidirt  eventuell  bfsthmutztei  oder  stark  zerfetzte  Gewebstheile  mit 
Scheere  oder  Messer  und  drainirt  die  W^undhöhle  oder  tamponirt  sie 
noch  besser  mit  Jodoforragaze.  Manchmal  ist  man  wegen  verrauth- 
Hcher  lufection  der  Bruchflächen  selbst  genOthigt,  die  Gaze  direct 
zwischen  die  Bruchstücke  zu  legen:  dann  muss  man  natürlich  ihre 
Adaption  auf  später  verscbiebi'n.  Glaubt  man  die  ßruchflächen  selbst 
aseptisch,  so  reponirt  man  die  Fragmente  exact  unter  Leitung  des 
Auges,  sichert  ihre  normale  Stellung  sehr  zweckmässig  sogleich  durch 
Knochennaht  oder  Verschraubimg  und  drainirt  resp.  tamponirt  nur  bis 
zur  Bruchstelle  und  um  sie  herum.  Kin  grosser  antisepttscbor  Vi>rband 
umhüllt  das  Glied;  recht  vorth^ilhaft  verwendet  man  daftlr  Mnoskissen, 
da  diese  die  Bruchstücke  schon  ziemlich  gut  tixiren.  Dann  bandagirt 
man  das  Bein  auf  eine  Vol  km  annähe  T-Schiene  oder  Drahtrinne, 
litt  nur  eine  geringe  Secretinn  zu  erwarten,  so  pflege  ich  über  den 
aseptischen  Oazeverband  sogleich  einen  Gypsverband  anzulegen,  der  je 
nachdem  8 — 10  Tage  liegen  bleiben  kauu. 

Sorgfllltigste  Beobachtung  und  regelmässige  Teniperaturm essung 
ist  während  des  weiteren  Verlaufes  dringend  geboten.  Bleibt  Patient 
fieberfrei,  .sieht  die  Wunde  beim  Verbandwechsel  reizlos  aus,  ist  die 
Secretion  gering,  so  kann  man  die  Drains  resp.  Tnmponade  ziemlich 
bald  fortlassen,  den  Verband  minder  voluminös  machen  und  zur  Im- 
niobilisation  durch  Gyps  schreiten.  Andernfalls  muss  man  die  Wunde 
offen  halten  und  etwaige  phlegmonöse  Processe  uach  den  allgemeineu 
Regeln  der  modernen  Chirurgie  behandeln.  Man  wird  die  Neigung  zur 
Dislocation  dabei  nach  Möglichkeit  zu  bekämpfen  suchen,  sie  nl>er  mei5it 
nicht  ganz  verhindern  können.  Späterhin  kommen  dann  noch  Ei- 
tractioncn  nekrotischer  Splitter  oder  der  Bruchenden,  Resectionen  der 
letzteren  behufs  nachträglicher  Stellungsverbesserung  etc.  in  Betracht. 

Bei  Zermalmung  des  Unterschenkels,  insbesondere  schwerer  Zer- 
fetzung der  Weichtheile  und  Zerreissuug  der  grossen  GefUsse  kuunen  wir 
die  Amputation  oder  Exarticulation  weder  heute  noch  in  Zukunft  voll- 
stöndig  entbehren.    Allgemeine  Bafeln  lassen  sich  Über  die  Indicationen 


tu  fliesen  Operationen  bei  derartigen  Verletzungen  nicht  aufstellen.  Je 
nach  der  ciceneu  Erfahrung  und  Uebunf?,  ntimeutUch  aber  uuch  naob 
Unnst  Oller  Un^iittt  der  üussereu  Verbälttiisse,  unter  fleneu  man  die 
Behandlung  zu  leiten  hat,  wird  man  ihre  Grenzen  bald  weiter,  bald  eng'er 
stecken  uiUssen.  —-  Kei  Schussfracturen  mit  kleiner  Hautwunde  können 
[wir  in  der  conservativen  Hebandhm^  dank  der  AsepHiK  Rehr  weit  ^ehen. 
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Capitel  2. 
iKolirtc  Frarturr^n  d(*r  Tibla  niid  Fibula. 

Isolirte  Fractureu  der  Tibia  und  Fibula  sind  nicht  häufig.    Nach 
der  RtutiKtik  von  Bruns  bi*triijft  die  Frequenz  der  Tibiafracturen  nur 

»J,8,  die  dür  Fibula  2  IVocent  aller  Knochenbrüchc. 
Die  Fracturen  des  Tibiaschaftes  allein  sind  deshalb  »o 
selten,  weil  mit  dem  Moment  ihres  Zustandekommens  die  schwache 
Fibula  die  Kärperlast  nicht  mehr  allein  zu  trafen  vermag  und  daher 
gewfihnlich  gleichfalls  bricht.  Es  gilt  für  sie  im  allgemeinen  tlasselbe, 
^was  wir  über  die  Fracturen  beider  Dntcrschcnkelkuocbc'U  erörtert  haben. 
^K*!'ur  ptlegen  die  Erscheinungen  weniger  auffallend  zu  sein;  namentlich 
kann  die  Dislocution  der  Fragmente  gering  sein  oder  ganz  ausbleiben, 
und  auch  bei  ilem  V'ersuche,  das  Bein  von  tlvr  Unterlage  zu  erheben, 
stellt  sieb  oft  keine  sichtbare  Abknickung  ein,  weil  die  intacte  Fibula 
eine  Art  natürlicher  Schiene  bildet.  Ausnahmsweise  beobachtet  man 
aber  auch  einmal  starke  seitliche  Verschiebung  und  AchKenkntckung, 
indem  die  die  Fractur  erzeugende  directe  Gewalt  den  Knochen  auch 
sogleich  disloeirt;  unter  Umständen  findet  dann  wgar  der  Ausgleich 
einer  Holchen  Dislocatiou  erhebliche  Schwierigkeiten.  In  der  Kegel 
besteht  bei  isoUrteni  Tibiabruch  sogleich  völlige  Functio  laesa;  nur 
wenn  die  Bruchstücke  bei  nahezu  quer  verlaufender  Bruchlinie  sich 
in  einander  verzahnen  und  stutzen,  k(5nnen  die  Patienten  manchmal 
unter  Ueberwindung  des  Schmerzes  noch  einige  Schritte  gehen.  — 
Vif  Behandlung  ifii  natürlich  bei  Integrität  der  Fibula  wt>sentlich  er- 
leichtert. 
B  Die  Fracturen  der  Fibula  im  mittleren  Drittel  euUtehen 

Hfast  auitöchliesslich  durch    directe  Gewalt,   verlaufen   nahezu   quer   und 
Hliabou  wenig  Neigung  zu  stärkerer  Dislocatiou,  indem  die  Bruchstücke 
durch    die   sie    umhüllende    dicke    Musculntur    zusammengehalten    und 
durch    die    Tibia    geschient   wenlen.     Aus   dem    gleichen    Grunde   sind 
auch    die    typi.sfhen   Fractnrsymptt)me    oft   nicht   sicher    nachzuweisen. 
^Ihe  Diagnose  stützt  sich    ausser   auf  die   Art    der  QewaUeinwirkung 
Bvesentlich  auf  den  BruchNchmerz.     An   immer   der   gleichen  Stelle   ist 
T>nick  ganz  besonders  empfindlich    und    wird   auch  Schmerz   ausgel'ist 
durch  ZusannnendrUcken  der  beiden  Unterschenkelkutfchen  fernab  von 
Hder  Stelle  der  Verletzung.    Bedingt  i^t  dieselbe  durch  eine  wenn  auch 
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geringe  Verschiebung  und  Reibung  der  Bruchflächen  gegen  eiaiiJR; 
deshalb  fühlt  man  bei  dieser  Prüfung  auch  manchmal  Crei»titiDi. - 
Unter  Ueberwindung  des  Schmerzes  vermögen  derartig  Verleiitfifc 
Regel  noch  zu  gehen.  Der  Bruch  heilt  unter  jedem  ContentimM 
in  4 — 5  Wochen. 

Am   oberen  Ende   der  Fibula  entstehen  ausser  durcli  Imk 
Gewalt  Brüche  durch  Muskelzug,  und  zwar  beobachtete  man  aAM 
einen  Abbruch  des  Fibulakdpfchens  durch  gewaltsame  ConttidHi 
des  Muscul.  biceps,  freilich  in  der  Regel  bei  gleichzeitiger,  durcli  dmb 
Gewalt  bewirkter   forcirter  Adduction    des   Unterschenkels.  Iito« 
gewinnt  der  Bruch  wesentlich  durch  die  Gefahrdung  des  KerTis  p^ 
roneus,  der  sich  ja  um  den  Hals  des  Wadenbeinköpfchens  uck  n 
herumschlägt.     Der  Nerv  kann  von  den  Fragmenten  durcbnnes, 
gespiesst,  gequetscht  oder  nachträglich  von  Callus  umwachsen  nJir 
drUckt  werden.    Es  prominirt  das  abgebrochene  Köpfchen  sQAb,  n 
normal,    nach  aussen,    richtet  sich   bei  activer    Beugung  des  Küfl 
durch  den  Zug  des  Muse,  biceps  auf,  senkt  sich  bei  Strechmg.  Pifc 
ihm  tastet  der  Finger  eine  Grube  und  in   dieser  das  obere  wt  ^ 
Fibuladiaphyse.    Man  behandelt  den  Bruch  nach  Reposition  der  Bt 
stücke  mit  irgend  welchem,   das  Bein  in  leichter  Fleiionsstelliwfc 
Kniees  ruhig  stellenden  Verbände.    Bei  theilwewer  oder  TöDiger  ** 
neuslähniung  versucht  man  Elektricität,   Massage,  Douclien;  imM 
des  Misserfolges  legt  man  den  Nerven  operativ  frei ,  um  flm  je  ■■■ 
dem  zu  nähen  oder  aus  der  drückenden  Narbe  oder  GallnsniiM* 
befreien.  ,  ^_ 

Im  unteren  Dritttheil  bricht  die  Fibula  isolirt  an  tjj*» 
Stelle,  5 — 6  cm  oberhalb  des  äusseren  Knöchels,  bei  den  Lmwi* 
und  Distorsionen  des  Fussgelenkes  oder  auch  infolge  directer  öem 
Die  Fragmente  dislociren  sich  in  der  Regel  mehr  oder  minder  «W 
indem  sie  einen  nach  aussen  offenen  stumpfen  Winkel  bilden.  W 
Fuss  stellt  sich  dann  in  eine  gewisse  Plattfusstellung.  Die  BehiniN 
des  Bruches  wird  bei  den  Verletzungen  des  Fussgelenkes  nähert»* 
rUcksichtigung  finden. 

Literatur. 

Tlttte,  tmliritr  Bruch  dn  CapUul.  ftbul.    KHOthtmuhi,  BHluitg.    Arek.  f.  tK«  '^'  "■ 


Capitel  3. 
Laxationen  der  Fibnla. 

Von  totaler  Luxation  der  Fibula  und  zwar  nach  oben. fJ^** 
im  unteren  und  oberen  Tibiofibulargelenk  sind  bisher  nur  3  Ulle  in  dr  IJ*^ 
bekannt  geworden  von  Roger,  Stromeyer,  Sorbets.  Sie  entetanto ■■ 
eine  von  unten  nach  oben  wirkende,  den  äusseren  Fussrand  treffende  *^'"*V 

laolirte  Luxationen  i m  oberen  TibiofibnlargelenkeverdeBM'*' 
von  Wachstbumsstörungen   nach  acuter  Osteomyelitis   After  beobachtet,  ti 
das  Fibulaköpfchen   bei  normalem  Wachstham  des  Wadenbeines  und  stuV^ 
oder  Rückbleiben   der  Tibia  im  Wachsthum   nach  oben ;  umgekehrt  '"'^v. 
Luxation  nach  unten  bei  BeBchränkang  des  Wachsthums  der  Fibnli  ond  ^^^ 
oder  gar  abnorm  gesteigertem  Längenwachsthom  des  Schienbeines.  Aocn 
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ilutteroQg  die««  Oclenke«  und  Verschiebung  der  Fibula  bald  mehr  Da«h  vom, 
b&Id  mehr  »ach  hinteo,  infol|;e  entr.Qndl icher  ProcesM,  üiibcsondere  FortpBaozuDg 
einer  chrouiioben  ttei'öseu  KuiegelenkenUilnducig  aaf  da«  obere  Tibiotibulargelenk 
retatir  bAufig. 

Hingegen  Bind  traumatieebe  Lutationen  in  diesem  Gelenk  grosM  Selten- 
heiten. Kiuv  solche-  nach  oben  bei  gleichseitiger  Scbifigfractur  den  oberen  Drittels 
der  Tibia  wurüv  nach  Hirschborg  in  10  tollen,  hei  gleichzeitigem  Bruch  der 
Fibula  untcrbalb  ihr«»  Küpfcbeni  nur  2mal  beobacbt-et.  Ohne  begleitende  Fractur 
wurde  eine  isolirto  Ltualion  de«  Fibul&köpfchens  naoh  vorn  9nia],  noch  hinten 
4nial  beschrieben.  l>ie  Luxation  nach  vom  erfolgte  nur  Imal  durch  direde  Gewalt. 
in  den  abrigen  FiVllen  durch  einen  Sturz  recp.  Strnucheln,  wobei  der  Patient  dem 
Fall  durch  krampfhaft  forcirte  Muskelcontraction  der  von  der  V'onlerseite  der 
Fibula  entepringenden  Muskeln,  Extenüor  digitornra  communin,  Kxtenaor  hallud^ 
longuB.  Peronei,  entgegenxuarbeiten  luchU'-  Für  die  i»oltrte  Luxation  de«  Fihuto- 
kfiiifchetiR  nach  hinten  wird  wesentlich  der  Zug  des  MuscuL  biceps  angeschuldigt. 

Bei  Verrenkung  nach  vorn  steht  das  Bein  gestreckt,  der  Fus»  adducirt; 
Patient  Tennag  nicht  xu  stehen,  kaon  das  Bein  aber  im  Sitten  ziemlich  gut 
bewtfgen.  Im  Bereich  da  N.  jieroneafl  besteht  das  Gefahl  von  Ameisenkriechen 
und  Eingeschlafensein.  Nach  aiissen  von  der  Tuberosiüu  tibiae  siebt  und  fQhlt 
mu)  den  vom  Wadenbeinköpfchen  an  abnormer  Stelle  gebildeten  Vorsprung .  zu 
welchem  die  Bicepssebne  in  nach  vom  concavem  Bogen  binztebL.  Bei  Luxation 
nach  hinten  wird  das  Bein  gebeugt  gehalten  und  fühlt  man  da«  vertichiehbare 
Köpfchen  der  Fibula  xu  weit  nach  hinten. 

Die  Einrichtung  der  Lnxatiou  erfolg  wesentlich  dun-h  directeu  Druck.  Zur 
Retention  ist  eine  2--d  wOchentJicbe  Fixation  in  einem  Cantentirrerband  erforderlich, 
bei  Luxation  nach  hinten  zweckmässig  in  leicht  gebeugter  Stellung,  um  die  Zug- 
wirkiing  des  Muscul.  biceps  auszuschalteo. 

Daa  Vorkommen  isoHrter  Luxationen  im  unteren  Tibiofibulargelenk 
ohne  anderweitige  LOsion  ist  sehr  zweifelhaft,  hingegen  ist  es  bei  gleichzeitigen 
Fractureu  und  Loxationeu  im  Fussgelenlc  wiederholt  beobachtet,  wird  deshalb 
«st  bei  Abhandlung  dieser  besprochen  werden. 
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Capitcl  4. 
Pseudarfhroseii  des  rnterNchenkeh. 

Nach  Fractureo  beobachten  wir  das  Zustundekommen  tou  Pseud- 
arthrosen  des  Untemchenkel-s  am  häufigsten  bei  den  intrauterin  oder 
während  der  Geburt  oder  im  ganz  frUhen  Kindestilt«r  enstandeuen 
KnochenbrUcbeu.  Bei  Krwacfasenen  handelt  es  n'\c\i  namentlich  um 
Fracturen  mit  sehr  scbrüpem  Verlauf  der  Bruchlinie,  mjt  starker  Dis- 
location  der  Fragmente  (.Fij;.  374)  und  Interpusition  von  WeicbtheUen, 
in-sbesondere  aber  um  complicirt«  Splitterfracturen,  bei  welchen  grüsseret 
v&llig  aus  jeder  Continuität  gelöste  Splitter  entfernt  wurden  oder  sich 
nachträglich  durch  Eiterung  ausstie-Kscn.  Sodann  kommt  es  nicht  selten 
zur  Bildung  eines  falschen  Gelenkes  nach  Nekrose  der  Tibia  infolge 
Oäteumyelitis.  sei  es,  dass  die  Se<iuestnitoniie  vor  Bildung  einer  ge- 
nügend starken   Todtenlade  ausgeführt  werden   musste   oder    das    itie 
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Pseudarthro«eD  «Je*»  TJnterschniketi. 


Fig.  874. 


Todienlade  bildende  Periost  durch  die  Eiterung'  in  zu  jrrosser  Aus- 
dehnung- zprstflrt  wurde.  Je  nach  der  Grösse  dos  KiiothendereeU  und 
der  Zuspitzung  der  Hruch»tücke,  die  bei  den  kindlichen  Pseudartbrosen 
manchmal  eine  sehr  hochgradige  ist,  ist  die  Beweglichkeit  im  falschen 
Gelenk  mehr  oder  minder  erheblich. 

Solange  es  sich  nur  um  eine  rerzßgerte  Consolidation  der 
Fractur  bei  nicht  zu  starker  Dislocation  der  Fragmente  handelt,  er- 
reicht man  beim  Erwachsenen  in 
der  Regel  srfalieH.s|irfa  noch  eine 
Heilung  durch  rein  conserratiTe  Be- 
handlungsmethoden, nenn  auch  zu- 
weilen erst  nach  vielen  Monaten. 
also  durch  gut  ungelegte,  immobiÜ- 
sirende  Gyps-  oder  WasserglasTer- 
büudo,  in  denen  man  den  Patienten 
umhergehen  lässt  (.Heijgehen^), 
Anwendung  von  StauungshTperämie 
durch  l'iulegeu  eines  Guuimischlau- 
ches  um  den  Obersschenkel  (Dum- 
reicher-Helfericht.  Massage, 
eoerg^ische  Jodbepinseinnfren ,  In- 
jcction  einiger  Tropfen  .todtinctur 
oder  Alkohol  oder  Milch.säure  in  das 
Call  usge  webe. 

Bei  älteren  P.seudartbrosen 
kleiner  Kinder  oder  frrifssereD  Kno- 
ihendefecten  oder  völligem  Miss- 
f-rtolg  der  eben  genannten  Therapie 
tritt  die  Hperation  in  ihre  Rechte. 
Man  legt  die  Pseudarthrose  blos«, 
excidirt  das  die  Enochenstf Impfe 
verbindende  Bindegewebe .  frischt 
iliese  selbst  quer  oder  treppenförmig 
an  und  finirt  sie.  exart  adüptirt,  so- 
gleich durch  Enocbcnnaht  oder  Ver- 
schraubuug.  Die  Prognose  ist  leider 
auch  nach  diesen  ganz  correct  nus- 
gefühi-teu  KingriÜen  manchmal  keine 
gllnstige ,  indem  die  Knochenneu- 
bilduug  von  Seiten  des  Perioste* 
mitunter  fast  ganz  ausbleibt.  Man 
nmss  die  Operation  daher  in  einzelnen 
Fällen  wiederholen  oder  gleichzeitig  Reizmittel  anwenden.  Hindert  bei 
grossem  Tibindefect  die  intacte  Fibula  die  Adaption  der  Stumpfenden,  so 
knnn  man  goiiötbigt  stiin,  ein  entsprechend  grosses  Stück  aus  der  Fibula 
zu  reseciron.  Mohr  noch  empfiehlt  sich  aber  wegen  Vermeidung  der 
dadurch  bedingten  starken  Verkürzung  eine  Koochenpla-stik.  Hahn 
jiHanzte  in  einem  solchen  Falle  zuerst  das  obere  Ende  der  Tibia  auf 
das  untere  der  durchmei.sselten  Fibuln  uru!  sah  letztere  tragftihig  werden. 
F.inen  analogen  Fnll  beschrieb  kürzlich  Poi  rier.  Er  konnte  durch 
Röntgenpbotographie  die  stetige,  unter  dem  KinAuss  der  Function  er- 
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folgende  Hypertrophie  der  implantirfcen  Fibula  bis  auf  ein  Volumen 
von  zwei  Dritteln  der  Tibia  innerhalb  dreier  Jahre  nachweisen.  Wo 
au^fllhrbar,  eignet  »ich  auoli  zur  Deckung  des  Defet-ts  die  Kihiig- 
Mü  11  er'sche Methode  der  Fniplantation  eines  Hautperiostknochenlappens. 
der  dem  einen  der  beiden  Fragmente  enlnonimeu  wird.  Sie  warde 
bereits  mehrfach  mit  bestem  Krfolg  vorgenommen. 

Bei  Fehbchlagen  jeder  anderen  Therapie  bleibt  nur  dos  ständige 
Tragen  von  Stützapparaten  oder  dio  Amputation  übrig. 

Lit«ratnr. 

W.   Jr«l/#r,  Xm-  OMM^faMt»   M  PteMdaHhmitnojm-atutnei,.     CMUr^U.  f.  Otir.   i«M.    itr.  /f. 

—  WUtmlUim.  Zur  B*kmm4ltm§  dw  fteurforMrair.  r#rh.  i.  OtmlM».  Gf.  f.  Chir.  IW*.  —  IT.  JKAiln  . 
Mw  tnii^*  ytrtlmfa^*umff  d*f  Mit9flm»H»dk0m  pMial»rlhrumi»prr«tt<M    CrmrmW.  f,  C%lr.  jAäS,  Sr.  ie. 

—  S>tloru*r,  Xatt  wui-  la  fttM*»»  4*  («  p»tm4nrlkra»*  iIm  m  '«n^  pnr  I*  pratUi  rf#  l'tKfiatriami  au 
rfw  UiOH.  Oat.  rfu  Mpitaas  1994,  Xf.  97.  —  W.  MuHk ,  Ut^r  da»  Elnlfg*n  •<>«  Klftnt^iniapftf  i» 
•Hr  JlarkÄihh  dtr  HShnntmociitn  Iti  rff  Op^rirticn  il*r  l'mJmrthrMf  nmf  kri  dltitKirlm  Fr^etirtH, 
Brut»»'  B*itr.  t.  Hin.  fhlr.,  Bd.t.^  n«l(IMr,  Xm-  B*h»m-nutt  ij«r /"Minlarf Aj-Mm  dtr  TiUa  M snu*" 
nrftrtt»  mUtttal  KiMttliam  ^n-  »'UmJh  DowfxA*  mrd.  Worlttn»ti>r.  ISfO,  Kr.  IS  ~  ympoltt,  D»  t'attv 
p*W  iffi  fv9fn\riU»  A  la  pirUiitf  dt  n-niMoaiv  rfaaa  tu  f>Mti4anhr«M*4  dt  Jantht  ffulL  rt  mhn,  rf«  /a  me. 
4*  thlr.  dt  ftorl«.  r  XIII,  p.  i^ti.  —  h»lrt»r.  RttK^ottmt^l  dt  to  dla/ihytt  llbiah  ^tir  In  dUpliptr 
p^rvtOrt.  Btitl.  rt  mim.  Ht  la  «ur.  dr  fliir.  dt  I'mH»  T.  XXIV,  p.  6S».  —  A.  WM9»,  Z»r  Cafitfib 
dtr  »ptratlt  (Mkinrfabm  Fttmiarlhiotm.  DtmUtkt  X^Oatkr.  f.  Chir.  Bd.  U.  —  Spo«M,  rrr*.  4. 
dtmtmtk.  Ott  f.  Chir.  taao.  —  Sahlaffgr,  Xmr  <MtmpliiaHk  bH  DrftMtn  dmr  TIM«.  Brttn»'  Brilr  i 
Ulm    t%lr    Bi.lS. 


C.  Erkrankungen  des  Unters  chenkela. 

Capitfll  1. 

Entzflndliche  Proresse  und  (tesrhwUre  au  den  Welohthellen 
des  rnt*rsrhenkels. 

Furunkel  im  Bereich  der  oft  stark  behaarten  Hautpartieu  des 
Uutorschenkols,  Entzündungen  der  Haut  und  SubcuUfi  rings  um  inficirte 
kleine  Quetschwunden,  Verschürfungen,  Kratzeffecte  u.  s.  w.  sind  ausser- 
ordentlich häufig,  Ljmphangitiden,  Erysipele  im  Anschiu^s  an  derartige 
Verletzungen  mindestens  nicht  selten. 

Tiefer  gelegene  Phlegmonen  des  Unterschenkels  haben  ihren  Ur- 
sprung zum  Theil  in  Eiterungen  um  Fuss,  welche  sich  entlang  der 
Sehnenscheiden  oder  Lymphgefüsse  aufwärt-^  fortgepBanzt  haben;  so- 
dann beobachten  wir  sie  als  Theilorscheinaug  iuficirter  complicirtcr 
Kraoturen  oder  eitriger  Periostitis  oder  Ostxiomyelitis  der  Unterschenkel- 
knochen, zuweilen  aber  auch  primiir  in  den  Weichtboilen  entstanden 
als  Periphlebitis  um  thrdnibosirle  und  vereiterte  Varicon.  Auf  welchem 
Wege  im  letzteren  Falle  die  Eitererreger  eindringen,  ob  lediglich  auf 
dem  der  Blutbahn,  läüst  sich  in  den  wenigsten  Fällen  feststellen. 

Alle  diese  entzündlichen  Processe  bieten  an  sich  am  Unterschenkel 
nichts  Besonderes  und  sind  nach  den  Regeln  der  allgemeinen  Chirurgie 
zu  behandeln.  Was  ihnen  höchstens  eine  gewisse  Eigenartigkrit  ver- 
leiht, ist  die  Ungunst  der  Oerth'cUkeit,  insofern  die  Oirculationsverhält- 
nisse  beim  Umhergehen  oder  Henibhüngen lassen  des  Beines  der  Heilung 
jeglicher  Art  von  Wunden  wenig  günstig  sind,  die  Patienten  aber, 
sowie  sie  keine  ächmerzeu  mehr  verspüien,  vielfach  nicht  dazu  zu  be- 
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wegen  sind,  fj^enUgend  lange  Bettruhe  inne  zu  halten.     Infolf^c  dessea] 
verzögert  sich   die  Heilung  der  in  Hede   stehenden  Procosae  oft  Ob* 
QebUbr,   und  geben  an  sich  geringfügige  unsrbuldige  Verletzungen  soi 
oft  den  Änlass  zur  Entstehung  chroni&chei-  Geschwüre. 


Von  den  chronisch  entzündlichen  Processen  nehmen  besond< 
zwei,  das  chronische  Ekzem  nnd,  die  ('riix  aller  Krankenhäuser,  dasi 
wegen  seiner  Häufigkeit  und  Hartnackigkeit  von  alters  her  berüchtigte 
chronische  Untcrschenkelgeschw  U  r   unser  Interesse  in  Ans[)ru('h. 
Die  gemeinsame  Ursache  ihrer  Häufigkeit  liegt  in  den  oben  berOhrten«' 
iler  Beilung  jeder  Verletziuig  wenig  günstigen  örtlichen  Bedingungen, 
der  oft  mangelnden  Pflege  und  H^'inlichkeii  und  der  erscbwerti'n  Blut- 
circultttion.     Da    varicösc  Entartung   der  Venen  letztere  besunden*  be- 
liindert,   ist   es    auch  rerstündlich,    dass  die  in  Kede  stehenden  Afi'ec- 
tionen  so  ausserordentlich  häufig,  wohl  in   der  grösseren  Hälfte  der; 
Fälle,  mit  ruterschenkelvaricen  complicirt  resp.  durch  diese  verureacht 
(LOgetroffen  werden. 

Eine   leichte   dorcb   Stoss    uder   Schlag,    durch   Reiben   de«   Stiefels   od«r 
Kratcen  etc.  entatandene,  oft  gans  nherflUohliche  Hautverletziing  fuhrt  inlolgvÜD-i 
reinlicbkeit  xu  eiotur  geringen  KntxQodung  ringaum.    Die  Woaite   vernarbt;  aberi 
itie  Naibe  bleibt  leicht  verletzlinh,  insbesondere  wenn  »ie  der  vorderen  Tibiakante, 
iioflicgt  oder  gar  mit  ihr  verwachsen  iit.     Ein  gürin^^ea  neacs  TfEuma   führt   rurn 
Wit-'derauf  bruoh  der  Narbe;  die  enttUndiiche  Infiltrution  der  Nachbarschnfl  wietlt-r- , 
holt  Kivh.  ist  wobi   auch  schon   intensiver,   und  die  Heilung  de«  so  entstandenen | 
kleinen  Getchwüra  erfordert  diesmal  Kchon  etwai  lungere  Zeit.   .So  wiederholt  drh 
da«  Spiel  in  wechselnd  langt'n  Zw i>tchen räumen  mehrfach  und  binterliLwt   itchlie?«- 
licb  ein  wechselnd  groüBe«  Geschwür  mit  derb  infiltrirteu  Grunde  und  Dmgebungl 
und  sehr  geringer  Heiltendenz.     Der  aich  zersetzende  Eiter  reizt  die  umgebende, , 
bei  Varicen  an  sich  schon  in  ihrer  Em&hrung  bceinträcbHgte  Haut    und   bec 
ein  ton&chjt  einfiichet  papulOeei  oder  vencolOflM  Ekxem,  du  aber  bei  ungeeignet 
Pflege  oft  schon  sehr  hartnAckig  ist 

In  anderen  FUlen  ist  da«  Ekzem  das  Primär«,  veranla«^  durch  Juckreix  lai 
Kratzen  und  wird  so  zur  Ursache  eine«  secundüren  GeschwOra.  Die  beiden  A9iec-J 
tionen  Teigesellsehaften  sich,  weit  sich  gegenseitit;  bedinjfend,  m  oft.  dam  ihre  ^ 
meinscbaftUche  Besprecliung  sidi  von  selbst  aufdrrtngt.  In  noch  anderen  Fällen 
gibt  den  ersten  Anstoas  zur  Geachwftrabildung  da«  Platzen  eines  V'arixknotens  odet 
die  EntxQndung  und  der  Aufbruch  tbrombosirter  Tericen;  in  wieder  anderen  ent- 
wickelt es  sich  aus  einer  infolge  Sequesters  nach  Osteomyelitis  zurfickgebliebesen 
Fistel  nifnnng. 

So  mannigfaltig  aber  auch  die  erate  Teranlasrang  der  tieschwünbildnag  hK,\ 
io  gleichmässig  pDegt  »eine  weitere  Entwirkelung  zu  verlaufen.  Bei  richti^ier  bs4J 
genügend  lange  fort^^csctzter  Behandlung  kann  da«  GescbwDr  zur  VemurbuDg  ge-T 
bracht  werden  und  die  Heilung  auch  Bestand  haben.  Aber  die  Ungunst  der  sociiUea] 
Verhältnisse,  der  Unventand  und  die  Nachlässigkeit  der  meist  dem  Arbeitentabd«] 
angehOrigen  Patienten  geatatten  oft  nicht,  die  Behandlung  en  rii-htigem  Ende  zu' 
führen.  Ehe  die  Ntirbe  fe^t  geworden,  oft  che  das  Oeachwür  Qberhati]»!  gana  «er^ 
narbt  ist,  setien  sie  sich  den  gleichen  Schädlichkeiten  ans,  die  seiner  ersten  Ew- 
stehung  zu  Grnnde  lagen;  die  Folge  ist  ein  rascher  Wiederauf bmch  and  ein  wvnaj 
auch  allmähliches,  doch  sicheres  ichobweises  Fortschreiten  dfs  Loidens.  Daak  4ea1 
immer  neu  recidivir enden  Ent7.iin düngen ,  dank  der  damit  verbundenen  Thrai 
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sünng  von  LymphgenneD  untl  Lymphitauang,  dank  der  namentlich  bei  7aric«ti 
starken  venOsen  Stauung  kommt  e&  zu  einer  immer  «eiler  sdireitenden  plastiscben 
Iiifiltrution  der  uuigc-benden  Weichlheile,  uiclit  nur  einer  aertteeu  Entzündung, 
Bondem  zelliger  Einlagerung,  Kindegewebfiiieubildung,  derber  schwieliger  Verdickung 
der  Haut  und  Sobcuttit,  zu  ihrer  Verwacbwung  mit  den  tieferen  WeichlheÜen, 
Moskeln  oder  Sebnen,  vie  den  Knorhen,  durch  Tiefergreilen  des  Reize«  zu  chronisch- 
ectinmllicben  Processen  in  den  Sehnenscheiden,  im  Periost,  in  den  Gelenken,  damit 
zu  Verlöthungen  der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden,  zur  Bildung  periostaler  Osteo- 
pbyten.  Versteifung  der  Gelenke.  Die  Masculatur  wird  uft  frühzeitig  »trophiacb, 
(heili  infolge  der  Cirr-ulßtionftstörung,  Iheile  der  Kntzfindung,  tbeiU  der  Inactivität. 
AIb  Folgezustand  hiervon  beohitchten  wir  deshalb  vielfach  gleichzeitige  PIitttfuM- 
btldung;  ausnahmsweise  kann  freilich  eins  entzfindlicbe  Contractar  tum  Klump- 
fiiM  Itihren. 


Fig.  875. 


L 


Der  Haupt-siiz  der  Geschwllre  ist  das  untere  Drittel  des  Unter- 
schenkels resp.  die  Grenze  von  unterem  und  mittlerem  Drittel;  doch 
kommen  niicli  Sitz,  Grösse  und  Form  der 
Geschwüre  die  g^rüssten  Vcr»ffhiedenhciten 
vor.  Vielfach  sieht  man  besonders  die  vari- 
cösen  Ülcera  in  der  Haut  Über  oder  hinter 
einem  der  Fusiiknikhel,  oft  klein,  Iinsenjp"usg, 
unscheinbar,  aber  äusserst  hartnückifif,  die 
Künder  etwas  unreji^clnmssig,  jjferöthet.  die 
umf^ebende  Haut  lilauHrhroth.  von  einem 
dichtm&sehif^en  Netxe  feiner  und  feinster 
varicöser  Venen  durehzofifen.  Gerade  diesp 
Formen  zeichnen  sich  sehr  häufig  durch  ex- 
cessive  Schmerzhaf'tigkeit  aus.  In  anderen 
Fällen  trifft  man  ein  oder  mehrere,  zwanzijf- 
pfenniffstüek-  bis  handtellerfrrosse,  schlatf 
f^ranulirende,  bis  auf  den  Knuchen  greifende, 
\i — 1  cm  tiefe  Geschwüre  über  der  Vorder- 
fläche der  Tibia.  die  unregelmiUsigen  lüindir 
gewuJstel,  die  umgebende  Haut  weithin  nar- 
big verändert,  schwielig,  vnllig  unverschieb- 
licü,  braunroth  oder  bräimlich  gefleckt,  oft 
stark  warzig,  mit  dicken  f^chuppen  bedeckt. 
den  GeschwOrsgrund  schlaff  granulirend. 
Diiüsfarben,  reichliche.s.  dUnneitriges,  schenss- 
lich  stinkendes  Serret  absondernd.  In  noch 
anderen  Fällen  umgibt  das  Geschwür  den 
Unterschenkel  völlig  kreisfurraig.  Fuss  und 
Unterschenkel  sind  dann  meist  mehr  oder 
minder  stark  elephanüastisch  verdickt  und 
bilden  bei  steifem  Fu*isgelenke  mehr  eine 
Art  lebender,  aber  freüli-h  sehr  schlecht  func- 
tionirender  St*dze  (Fig.  37.1i. 

Beim  chronischen  Ekzem  des  Unter- 
schenkels  mit   «der  (dine  gleichzeitiges  Ge- 
schwür Oberwiegt  die  squaniösf  Form.     Bald  schilfert  sich  das  stark 
gewuchert«  Obertlnchenepitbel  in  Form  trockener  kleiner  Schuppen  lu 
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grossen  Massen  ab ,  bald  zei|;^  sich  die  blauröthlieh  oder  btidtt 
verfärbte  Haut  weithin  mit  grossen  zusammenhängenden  Luudla^ 
gestossenen  und  durch  Secret  verklebten  Epithels  bedeckt,  vekfaü 
leicht  schichtweise  abheben  und  darunter  das  geröthete,  sfät^ 
stark  nässende  Corium  erkennen  lassen. 

Eine  gewisse  Sonderstellung  nehmen  die  nicht  seltenen  sjphilitiitki 
QeachwQre  am  Unterschenkel  ein.  Es  handelt  sich  theils  um  Secnndlreflii^ 
theils  um  zerfallene  Gummata,  letztere  häufig  vom  Periost  der  Tibis  lagM 
Die  Geschwüre  zeigen  das  bekannte  charakteristische  Aussehen  der  ^«Uk 
Affectionen,  scharfgeschnittene  Ränder,  speckigen  Belag  und  lassen  lidi  ik  ^ 
litiscfae  meist  leicht  erkennen.  Aufmerksam  auf  ihre  specifische  NstnrnuhlA 
schon  der  Sitz  an  Stellen ,  an  denen  das  gewöhnliche  chronische  Gadnrtt  m 
auch  vorkommen  kann,  aber  doch  selten  auftritt,  an  den  oberen  Theila  da Ijil^ 
Schenkels  bei  Freibleiben  der  unteren,  zumal  der  Wadengegend.  Im  aD^Mii 
heilen  die  syphilitischen  Ulcerationen  auch  am  Unterschenkel  bei  nuLilnhh 
Behandlung  relativ  rasch.  Bei  Einwirken  der  mehrfach  genannten  ScUiifidUlv 
namentlich  bei  gleichzeitigen  Krampfadern  können  sie  freilich  aacbdea(%idta 
der  gewöhnlichen  vnricösen  UnterschenkelgeachwÜre  annehmen,  retp.  odi  iiiiU> 
umwandeln. 

Die  Prognose  des  chronischen  Unterschenkelgeschwürts ap^ 
sich  im  wesentlichen  bereits  aus  dem  geschilderten  Verlaufe,  ffi* 
zufügen  wäre  noch,  dass  sich  auf  seinem  Boden  ein  Plattenepitlifli<^ 
c  a r c  i  n 0  m  entwickeln  kann ,  ein  nicht  allzu  seltenes  Voiionu«*! 
freilich  ist  bei  der  Diagnose  zu  beachten,  dass  die  walkrt^ » 
geworfenen  Ränder  eines  nicht  malignen  Ulcus  mitunter  lodi  ■ 
Verdacht  der  Malignität  erwecken,  ja  dass  selbst  die  niikrod:o^ 
Untersuchung  diagnostischen  Schwierigkeiten  begegneD  kann.  ^ 
plicationen  durch  Lymphangitis,  Erysipel  u.  s.  w.  sind  ziemüdi  i^ 


Die  umfangreiche,  schier  endlose  Literatur  über  die 
des   chronischen  Unterschenkelgeschwüres,    die   beständige  Anpra*^ 
immer  neuer  Mittel  gegen  dasselbe  beweisen  am  besten,  ins  '^^' 
bar  diese  Behandlung  im  allgemeinen  ist,  wie  wenig  güiisüg  ^*^ 
sichten   auf  eine   dauernde  Heilung  sind.     Leicht  verstän^l'"'-  **. 
doch  nur  zu  oft  unmöglich,  den  Grundbedingungen  der  Heilongi  P* 
liebster  Sauberkeit  und  Besserung  der  Circulationsverhältnisse,  »u 
Dauer  zu  genügen.     Wer   ein   chronisches  Unterschenfee^escb™ 
Heilung  bringen  will,  muss  an  der  Erfüllung  dieser  priiicipiel*s  * 
derungen  auf  das  Strengste  festhalten.  ^^ 

Wo  es  irgendwie  möglich  ist,  lasse  ich  deshalb  derartige  "!^ 
dauernde  Bettruhe  bei  massiger  Hoohlagerung  des  krau*«' fv 
einhalten,  bis  zur  vollendeten  Vernarbung  nicht  nur,  sondern  «, 
junge,  leicht  verletzliche  Narbe  wenigstens  einigermaassenfestgt""" 
ist.     Allerdings  hat  mau  dabei  oft  mit  dem  Widerstände  der  wttW'  l 
zu    kämpfen,    die    mit    Nachlassen    der    Beschwerden,  AufnöfW      | 
Schmerzen  nur  zu  gern  geneigt  sind,   wenigstens   stundenweise  w*" 
stehen,  die  lit'gende  mit  einer  sitzenden  Lage  zu  vertauschen,  odeiaiti^ 
socialen  Gründen  ausser  Stande  sind,  ihrem  kranken  Gliede  die  i"^ 
aus  nöthige  Ruhe  und  Schonung  zu  gönnen.    Ohne  leugnen  lu  ^^ 
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daM  eine  Heilung  auch  bei  einer  Bebandlunfr  im  Umhergehf^n  unter 
UnistäudeD  7.u  Stande  konimeu  kaiii).  liegen  «loch  die  BedingU)i*^en 
namentlich  tllr  eine  relativ  (Sthnelle  Heilung  hei  Bettruhe  ausserordent- 
lich  viel  günstiger. 

Dan  Rein  wini  K(:t>ailet,  mit  wnrm4*ni  Seifenv-ftfifipr  in  grouor  Amdehminf* 
giündlidb  gereinigt,  ruairt  und  in  ^lei'cbur  Wei:»:  d(.-sin6cirt,  wie  vor  einem  operativen 
Eingriff-  Das  daa  Ocscliwür  bedei-k^ndt-  eitrige  Secrct  wir<]  abgenpfllt,  eventacll 
Torsicbtig  mit  steriler  Gaze  abgewiidt,  der  ganct>  rnterschenkel  mit  feuchten,  in 
2procenlige  esBigsaure  Thonerdel&iuny  getÄucbten  Comprenen  I>ei1eckt.  mit  Guromi- 
pnpier  tuid  eint-'r  fixir'.'iiüeu  Bind?  iimhaUt.  Dieser  feucbtc  uilL<!eptiscbe  rniachlag 
wird  im  AnFang.  je  nach  der  Stürke  der  Secretion,  2 — Sinnl.  «päter  nur  linal  tftgHeh 
emeaert:  daliei  wird  die  Umgebung  dea  Gescbvür»  weitbin  beim  jedennaligcn 
Verbandwechsel  gesäubert  und  mit  Aelher  von  anhaftenden  Fetten  befreit.  — 
Noch  einfacher  ist  es.  namcntücb  \m  Beliandluiig  aus^rbalb  des  Knuikenhauses, 
das  Bein  2 — ^mal  tSglich  10—15  Xliuuten  lang  in  warmem  Hi^ifenwasser  baden 
iind  abwuHoben.  dann  abtrocknen  und  niit  reiner,  in  einer  Misobuiig  tou  Bleiwa«er 
und  Wuaser  zu  gleichen  Theilen  getrfi.n'kten  Leinwand  einhallen  zu  lassen.  Die»* 
Umicblilgc  wenlen  3 — 4mal  (Ägiich  erneuert.  Bei  die»er  einfachen .  wenig  koBt- 
epieligen  und  deshalb  auch  in  der  .\rmenprnxi«  gut  durchfuhr  baren  Behandlung 
siebt  man  die  Secretion  ziemlich  raix'h  narhlassen,  die  Geschwüre  sieb  reinigen 
und  mit  gemnden  Granulationen  bedecken,  immer  vorausgeneizt .  dass  das  Bein 
dauernd  hot'bliegt.  Nach  Keinigimg  de»  Ge^cbwilrs  ersetzt  man  die  antiaeptiMben 
Verbilde  bebufa  rauclier  tJebernarbung  zweckmümig  mit  Sulbenverbäadcn. 

Eint*r  grossim  Beliehtheit  erfreut  sich  behufs  Dei^infectiun  der  ofl 
stark  jauchenden  chronischen  Unierscbenkelgeschwilre  die  Anwendung 
antise jitisrhür  Pulververbände:  Jodoform,  Üermatol,  Ortlmforro, 
Wisinutb.  Naphthalin,  Antinosin  u.  v.  a.  Kinen  wesentlichen  Vorzug 
dieser  Mittid  gegi^iiüber  iler  angegebenen  ßi'handlung  habe  irh  im  un- 
gemeinen nicht  finden  können;  die  Reinigung  der  Geschwöre  pflegt 
durch  die  feuchte  WSrme  mit  antiseptischen  Umschlägen  mehr  be- 
schleunigt zu  werden. 

JedenfiklU  mindr>rn  die  genannten  Pulver,  indem  sie  der  Zrreetzung  der 
Secrete  entgegenwirken,  den  penetranten  Geruch.  Itäonen  auch  im  Kinzelfalle,  i.  B. 
wenn  feuchte  Wärme  nicbt  vertragen  wird,  oder  bei  der  gleich  zn  m^bildemden 
ambulanten  Bebiinillaiig  ihro  Indiculiun  finden.  So  eignet  sieb  da^  pulverf^irmige, 
dick  uuf  die  OoachwUrnällche  gestreute  Naphthalin  gant  besonder«  bei  den  ganz 
torpiden  Tleerationen.  Ea  reizt  sla-rk,  regt  darum  die  Granalationabildnog  aebr 
an,  verursacht  aber  brennenden  Schmerz,  vermehrte  Secretion,  leichte»  Bluten  der 
Oraniilationea;  nowie  das  GeschwUr  sieb  geteinigt  hat,  man  man  Naphthalin  daher 
bald  mit  einem  anderen  Mittel  vertauKben.  —  Orthoform  eignet  sich  seiner  schmerz- 
lindernden Kigenachaften  wegen  zuweilen  recht  gut  fQr  die  mit  lebhaften  f^ebmerzen 
einhergehcnden  sogenannten  arethischen  OescbwUrsfurnten.  Sehr  wirksam  ist 
da*  All fa treuen  vonCalomel  nnd  Anfeuchten  mit  Koebsatzwaater, 
das  neuerdings  wieder  warm  empfoblun  wurde.  —  Auch  das  zeitweise  Aetzen 
torpider  Geschwüre  mit  dem  HötlensteiRfitift.  Sproeentiger  ChlorzinklOsung.  das 
Aiifpimeln  von  Jodtinclur,  Perubalsam  u.  dvrgl.  m.  wird  vielfach  mit  Vortboil 
verwendet. 

Lassen  die  äusseren  \*erh«ltnisse  die  erwünschte  langdauernde  Bett^ 
ruhe  nicht  xu,  so  mu.ss  man  bei  der  ambulanten  Behandlung  vcr- 


snchon,  der  schädlichen,  beim  Stehen  sich  g^l^nd  machenden  venösen 
Stauung  durch  exacte  Kinwiekcluo^  des  Gliedes  entgegenzuarbeiten. 

Nacb  grOatllicluter  Reinigung  des  GeschvQn  und  ieiner  Cmgebnne  bedeckt 
man  et  mit  Judoformgaze  oder  einer  ariUfte|iti<fiheD  Salbte  ('2|>rocentiger  Höllenatein- 
salbe.  SOprocealtger  Borraseline.  Pr&cipit&Ualb«  etc.).  etwru  Watte  und  vickelt  nun 
(Uu  gaoie  Bein  von  den  /«hen  iiU  hinauf  Aber  da«  Knie  «loct  mit  einer  tanken, 
0 — H  cm  breiten  Flanellbinde  oder  Tricotsiühliiucbbinde  ein.  Der  Verband  wird 
fiUb  und  Abends  erneuert'.  Daa  durclmuB  notbwendige,  gleichmäjuige,  falt4folciM, 
exacte  Anlegen  der  Uinde  erfordert  freilich  ein  gewisse«  Ueschick  und  Sorgfalt, 
waa  niAJi  beide«  leider  in  den  ron  dem  t'ebel  baupte&cblich  betrolTenen  Arbe)t«r- 
krei^n  nur  zu  oft  rermisst. 

lloMere^  leiitet  noch  die  von  Martin  in  Amerika  angegebene  Kinwickeluog 
mit  dQnnen  Gummihinden  (ßruni).  Dir  Binde  «ird  direcl  auf  die  Haut  nnd  da^i 
OcHchwÜr  geiricke.lt.  ohne  Anwendung  jeden  Zoges.  doch  äo,  doiui  tie  glatt  aaliegL 
Da  dufl  Bein  beim  Umhergeben  bald  etwa«  anwliwillt,  liegt  die  Binde  fect  and 
comprimirt  gleichmäasig.  Durch  Verhinderung  der  VerdnnDtung  wirkt  iie  gleich* 
zeitig  nadi  Art  eines  fouehlen  Uinscblages,  di^'  Gninulutionsbildung  begfliutigend, 
freilich  befördert  sie  dadurch  auch  oft  die  Kkxembildnng  rings  um  das  «Ileachwllr. 
Sei bstverständ lieb  musa  die-  Binde  Abends  gründlich  mit  kaltem  Seifenwawer  ge- 
waschen nnd  sauber  (gehalten  werden. 

Selten  beaöl?.t  man  heute  noch  den  von  Gut>rin  angegebenen,  von  Volk- 
mann in  Deutschland  empfohlenen,  sich  durch  seine  Kinfacbbeit  auszeichnenden 
Wattererband.  Gtit  entfettete  Watte  wird  in  dicker  Schiebt  auf  da«  möglielul 
sorgfältig  gereinigte  und  dcainficirte  GeschwQr  gelegt  und  mit  einer  feucfaleD  Oaie- 
binde  unter  leichter  t'omprenion  fixirt;  der  Verband  wird  ent  erneuert,  wunn  er 
von  Eiter  durchtrilnkt  ist.  Er  eignet  sich  wesentHc-h  nur  fQr  kleine,  nur  miM%, 
secemirende  UIcera. 

Ttaa  Gb-iche   gilt   von   dem    frOlier   vielfiUTh    Üblichen  B  a  v  n  ton'schen  Heft 
pSaster verbände,  deaaen  i-inzelne,  2— 3  cm  breite,  sich  dacbzi^ellMrrotg  deckendi- 
Touren  direct  auf  daa  Geachwtlr  zu  liegen  kommen  und  es  nach  auf-  und  abwtrts 
mindestens  bandbreit  Überragen.   Ueber  den  HoftpBasterverband  kommt  dann  eine 
den  ganzen  Unterschenkel  einhüllende  Flanellbinde. 

Sehr  zweckmlUsig  und  vielfach  erprobt  ist  der  Unna'scbe  Zinklciuiverband. 
Heidenhain  empfiehlt  in  folgender  Weise  vorzugehen:  WaniiHR  Fusabad  von 
15—80  Minuten  Dauer;  während  deitselheu  Abreiben  des  Bvinc«  roil  Schmierveife 
und  HolxrhiLrpie  oder  Watte.  Abtrocknung.  Deflinfection  mit  1  pro  mille  Sub- 
limat; daa  GeschwOr  sclbat  wird  dabei  nur  abgetupft.  Dann  winl  seine  Umgehung, 
sowie  alle  ekzematösen  Uautstellen  weithin  mit  einer  dicken  Sebicht  Lassar'ftcher 
Zinkpaste  (Zinci  oxjdati.  AravU  ä«  1.0,  Vaseline  2,0)  eingeechmiert,  daa  Ulcus  selbst 
mit  Jodoform  bestäubt,  spKter  nach  seiner  Reinigoug  mit  rotber  Prftcipitxt«albv 
bedei'kt;  nur  bei  ntarker  SecTetion  sei  f-ine  Beileckung  mit  etwas  sterilem  Mull  er- 
forderltob.  Darauf  pinselt  man  daa  Bein  mittelst  eines  BoretenpimeU  von  den 
Zehen  aufwärts  rom  bis  zur  ^pina  tibiue,  hinten  bis  über  die  GaatrocnemioakOpfe 
mit  flOsaig ')  gemachtem  Unna'schen  Ziuklcim  (Zinci  oxjrdatt,  Gelatine  äi  20,0, 
Oljoerini.  Aq.  fontanae  Mä  80,0)  ein,  umwickelt  bh  mit  einer  in  Wa^tser  eingeweichten 
gestärkten  Gaf.ebinde  bis  rur  Kniekehle;  es  folgt  nochmaliges  Beetreicheu  mit  Leim, 
abermalige  Kinwickelung  mit  Gaxebinden   und  so  fort,   bis  vier  Gazelagen  vOlltg' 


')  Man  böte  sich  den  Leim  zu  überhitzen,  da  er  dann  nicht  mc^r  genfigend 
fest  wird. 
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({Iftit  Qber  einander  liefen :  schlie^aliph  Uberwickelt  man  die  Gaze  mit  einer  Malt- 
binde.  Nach  ''«  Stunde  durf  der  Kranke  nach  Hauu  geben.  Nach  '24  Stunden  ist 
der  Verband  fest  und  trocken.  Bei  starker  Secretion  iddm  er  ca.  2mal  w4tefaentUdi 
erneuert  werden,  steter  nur  linal  oder  nur  alle  2 — i  Wochen.  Im  »llgetneinen 
;^oll  mnn  ihn  weoheeln,  sowie  sich  an  »eiii«-r  Obi^riliicbe  infolge  OurclKlnngens  dee 
SecreU  «in  f>?ucbt«r  Fleck  zeigt.  Notbwt>ndig  ist  bui  jedem  Verbandwechsel  die 
grOndUchate  Reinigung  und  DeBintWtion,  wie  beim  enton  Verbantlo. 


Wenn  auch  diese  Verbünde  den  Palieuten  jfestattcn,  während  der 
^'anzen  Dauer  der  Behaiidinng  ihrer  Arbeit  niichzugeh«*!!.  so  miiss  ich 
(ioch  nach  meinen  eigenen  Ei-fnhrungen  an  meiner  obigen  Forderung 
dauernder  Horhlugening  des  Buines  bis  Kur  definitiven  Vemarbung, 
wo  sie  durchführbar  ist.  festhalten  und  bediene  mich  der  genannten 
Methoden  nur  da.  wo  diei*er  Forderung  nicht  zu  genügen  ist,  resj). 
znr  Nachbehantllung  nach  beendigter  reberhäiitun^  de.s  Geschwürs. 

Diese  UeberhrLiitimg  lilsst  nun  D»menf)ich  bei  grossen  alten  üe- 
schwllren  mit  caliösen  Händem,  schwieliger,  mit  der  Unterlage  unnach- 
giebig verwachsener  umgebender  Haut  oft  recht  lange  auf  sich  warten. 
V.  Nusshauni  empfahl  für  soldie  Falle  die  ringformigf  Umschnei- 
duug  des  Geschwüres  bis  auf  die  Fastie.  Zuweilen  hilft  auch  die 
Excision  iler  QeschwUrsränder  mit  oder  ohne  energische  Abschnhung 
de^  Geschwürsgriindes.  In  neuerer  Zeit  bevorzugt  man  die  Trans- 
plantation und  bringt  mit  ihier  Hülfe  selbst  grosse  ßescbwtlre  relativ 
schnell  zur  Heilung. 

Mit  einiger  Sicherheit  darf  man  auf  Änheilung  der  Thiersch- 
schen  Hautlappen  nur  rechnen  bei  Asepsis  der  zu  bedeckenden  Wund- 
fläche. Man  wartet  deshalb  mit  der  Transplantation  am  besten  bis 
zur  beendeten  Ueinigung  des  Geschwürs.  Kin  früher  gemachter  Ver- 
such, eine  aseptische  Wunde  durch  energisches  Abschaben  der  Granu- 
lationen und  Desinfection  herzustellen,  schlägt  fast  immer  fehl.  Nach 
Reinigung  des  Geschwnrs  und  Bildung  eines  gesunden  GranuIaÜnnsge- 
webes  g«>nügt  hingegen  das  einfache  Abschaben  ohne  jede  weitere  Des- 
infection. Man  stillt  dann  die  parenchymatöse  Blutung  durch  Compres- 
sion  und  bedeckt  die  Wunde  mit  frisch  entnommeneu,  möglichst  grossen 
und  dünnen  Hauttäppchen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung.  Die  Ueber- 
tragung  der  Haut  auf  die  durch  Abschaben  angefrischte  WuudÜikche 
fUhi-t  sicherer  zur  Änheilung.  als  die  Aufpflauzung  auf  die  Granula- 
tionen selbst. 

Die  nach  gelungener  Transplantation  zurückbleibende  Narbe  ist 
leider  ausserordentlich  verletzlich.  Schon  das  einfache  Umhergehen, 
eine  geringe  ItL-ibuiig  durch  die  Kleidungsstücke  genügt  manchmal,  das 
Epithel  an  einzelnen  Stellen  durch  blutig  serfise  Fldsslgkeit  abheben 
und  neue  kleine  Geschwüre  entstehen  zu  lassen.  Es  ist  deshalb  rath- 
sam,  die  Patienten  auch  nach  Änheilung  der  HauLstreifeu  noch  etwa 
2—3  Wochen  das  Glied,  mit  Watt«  umwickelt,  hoch  lagern,  und  sie 
auch  nachher  nur  mit  einem  Schutzverbande,  am  besten  einem  Unna- 
schen  Zinkleimverband  umhergehen  zu  lassen. 

Um  diesem  Umstände  des  leicht  eintretenden  Becidivs  beaser 
zu  steuern,  empfahl  Krause,  Hautlappen  in  ganzer  Dicke  der  Haut, 
aber  ohne  subcutanes  Fettgewebe,  zu  (lber[>äanzen ;  Uirschberg  räth 
sogar f   auch   das   Fettgewebe   mit   zu    übertragen.     Bei    Wahrung  der 
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Asepsis  heilen  derartige  dicke  Hautlappen  gut  an  —  freilidt  oiölii 
der  Sicherheit  der  Thiersch'schen  Hautstreifen  — ,  TerfirbuBi 
zwar  ein  wenig,  bleiben  aber  lebensfähig  und  geben  in  der  Tlnt  h 
besseren  Schutz,  als  einfache  Epidermisstreifen. 

Bei  der  Wahl  zwischen  diesen  Verfahren  wird  man  aber  skkfc 
Möglichkeit  eines  Misslingens  mit  in  Erwägung  ziehen  und  Jesluft^ 
Umstände  Rechnung  tragen  müssen,  dass  das  Krause-HirscUtrg'di 
Verfahren  werthvoUes  Material  opfert  und  die  an  der  Entoilmakli 
geschaffene  neue  Wunde,  falls  sie  sich  nicht  durch  Naht  s(^leidtkfe 
vereinigen  lässt,  langsamer  zur  Heilung  gelangt,  als  bei  dem  Tbiemh* 
sehen  Verfahren.  Immerhin  bildet  diese  Methode  eine  wertbroBefc* 
reicherung  unserer  Therapie. 

Noch  einen  Schritt  weiter  geht  die  italienische  Methode,  wdili 
den  durch  Abschaben  angefrischten  Geschwürsgrund  mit  tarn  k 
anderen  Extremität  entlehnten  gestielten  Hautlappen  deckt  b 
solcher  heilt  allerdings  mit  grösserer  Sicherheit  an  und  schützt  untffk 
bekannten  Methoden  am  besten  gegen  Wiederaufbruch  des  Gechri» 

Den  Indicationen  zu  einer  derartigen  plaatischen  Deckung  desDefrttiii 
indesB  sclion  dadurch  recht  enge  Grenzen  gezogen,  dass  als  Entnahmer^U 
nur  der  andere  Unterschenkel  in  Betracht  kommt,  dieser  aber  rieifuli  np 
gleichzeitiger  Gescbwürsbildung  oder  wegen  narbig  veränderter  Hantoder^ 
falls  gestörter  Circulationsverhältnisse  sich  nur  selten  hierfür  eignet  hfi^^ 
Verfahren  daher  weniger  für  Behandlung  des  gewöhnlichen  chroniädia  E* 
Schenkel geschwUres,  wie  zur  Deckung  durch  Verletzung  entstandener  Defedeii* 
Gegend  des  Fusagelenkeii,  besonders  der  Ferse. 

Dass  man  behufs  Besserung  der  Circulation  und  damit  beMl* 
nigter  und  sichererer  Heilung  varicöser  Unterschenkelgeschwü«  W* 
vielfach  mit  Erfolg  die  Vena  saphena  unterbindet  resp.  resecirt,  ™ 
später  bei  Besprechung  der  Varicen  naher  erörtert  werden. 

Für  die  Behandlung  der  varicösen  ünterscbenkelgeschwflre  empfehln"*'' 
descu  und  Chipault  zur  Erzielung  rascherer  und  vor  allen  Dingen  tim* 
Heilung  die  Nen'endebnung,  wobei  jedes  Mal  der  Nerv  zu  wählen  ist,  ikr"*' 
griffene  Region  beherrscht.  In  Betracht  kommen  namentlich  der  Sen.  i^w* 
intern,  oder  externus  und  der  N.  peronegs,  bald  der  N.  peronem  coBnuna.  •■ 
nur  der  Peron.  superficialis.  Beide  Autoren  berichten  gute  Resultat«,  relwiig" 
Erfahrungen  verfüge  ich  nicht. 

Mariani  rühmt  als   Radicalkur    die    circulftre    ümschneidong  d" '^ 
schenkeis  oberhalb  des  Geschwörs  bis  auf  die  Fascie  mit  DurcbtrenuniiK  »^^ 
cutanen  Gefässe. 

Ist  es  gelungen,  auf  die  eine  oder  andere  Weise  dasGesenwflr 
V'emarbung  zu  bringen,  so  hat  die  weitere  Nachbehandlung  oii 
raeidung  rascher  Kecidive  neben  dem  Schutze  der  Narbe  *^''^*^^  ^^f]^ 
Verbände  dahin  zu  streben,  die  Narbe  auf  ihrer  Unterlage  Teßcut«» 
und  vor  allen  Dingen  ein  theilweis  versteiftes  Fussgelent  ^^'^^^ 
sage  und  vorsichtige  passive  und  active  Bewegungen  ''i^^"  1/^ 
zu  machen.  Bei  steifem,  namentlich  in  Spitzfussstellung  'J^J^V 
Fussgelenk  i^it  die  Gefahr  des  Geschwürsrecidivs  ausserordettucD  n*» 
liegend. 
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Für  die  jranz  schlimmen  Fülle  veralteter,  grosser.  riüijl'Jiruiij?  den 
Unterschenkel  unikreiseniler  Geschwüre  luit  weithin  erkrankter,  weiui 
nicht  f^escbwürig,  doch  narbig  veründerter  Hautumgchnnf?,  insbesondei*« 
solche  mit  elephnntiusttscher  Verdickung  iles  Fusses  und  Unterschenkels 
und  Verst«ifunjf  d«s  Fussjjelenkes,  ist  es  in  der  Kegel  am  besten,  den 
Unterschenkel  zu  aniputiixu.  Derartige  Patienten  sind  mit  einer  hölzernen 
Stelze  besser  ilurao,  als  mit  ihrem  kranken  Beine,  Man  befreit  nie 
durch  Absetzung  desäelben  nicht  nur  von  der  bestandigen  £iterung 
mit  allen  ihren  Üblen  Begle)t«r'icheinungen,  man  macht  .«ie  auch  arbeits- 
üöd  erwerbsfähiger. 

Literatur. 
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Tapit^l  2. 
Aneurysmen  de**  Unterschenkels. 

Die  Aneurysmen  der  UnterschenkclArterien  sind  erbeblich 
seltener,  als  die  der  Art.  poplitea. 

Väzefl  koDDte  in  einer  neaeren  Arbeit  91  «inschlKfpKe  KlÜIe  —  darunter 
S  arteriovenöse  Aneurysmen  —  ziisainmeoütellen ,  die  «ich  siemlioh  gleichmtoig 
auf  die  Art.  ttbialü  antica  und  postica  verteilen ;  nur  eeltea  war  die  Art.  peronea 
allein,  etwu  öfter  der  Truncua  til)io-peroneii<i  betroffen .  Die  grOvare  H&lft«  der 
mie  sind  träum ati«cben  Ürsprun^'C«.  die  Folgte  eines  Sticlies,  Schnuea  oder  —  ver* 
h&ltnisgmäaiiig  häufig  —  einer  Unte rechen kelfractur.  Bei  letzterer  trat  die  Blut- 
Keacbwulst  in  einem  Theile  der  Fälle  sogleirli  nach  der  Verletxung  nuf,  wobi 
ticher  infolge  directer  AnFpieatrung  oder  Zerreinung  der  GefU-itwaad  durch  spitze 
•ebarfkautige  Bruchenden ;  in  einem  änderten  Theile  zeigt«  si^  sich  erat  apilter 
nach  allmäldichcr  Tiiur  des  Gef%«9cv,  Kuwcilon  oni  nach  Abnahme  de«  imroobili- 
nrendcn  Verbandes.  Die  trauraatiMiben  Aneurysmen  vergrOesem  ftcb  in  der  Regel 
•ehr  schnell  und  führen  durch  die  um  den  Blutaack  herum  itattfindtinde  difFuM 
Blntinfiltratioo  der  Gewebe  frühzeitig  schwere  CireuIationutÖningen ,  zuweilen 
OangrUn  des  Fouea  herbei. 

Die  Symptome  der  Unterschenkelaneurysmen  sind  so  lange  un- 
bestimmt, als  sich  die  Geschwulst  uuter  der  dicken  MuscuJatur  verbirgt, 
bestehen  in  unbestimmten,  ki-ampfartigen,  ausstrahlenden  Schmerzen, 
Parästhesion ,  Paresen.  Erweiterung  der  Venen  des  Fusses.  Knöchel' 
Ödemen,  Er»t  der  mit  zunehmender  Grösse  zu  liefernde  palpatorische 
Nachweis  der  pulsirenden  Geschwulst,  ihre  Verkleinerung  und  das  Auf- 
hören der  l'uLsatiüu  bei  Compressiou  der  Art.  femoralis,  das  hörbare 
Schwirren  der  Gefässwand  sichern  die  Diagnose.  Freilich  kann  bei 
starker  Thrombenbildung  die  Pulsation  auch  fehlen  oder  undeutlich 
sein.  Verwechselungen  sind  namentlich  beobachtet  mit  Abscessen  — 
leicht  möglich  bei  diflFuser  Schwellung  —  und  Knochensarkomen.  Eine 
genaue  Untei'suchung  wird,  sofern  man  nur  an  die  Mi'iglii hkeit  dieser 
Verwechselungen  denkt,  einen  zuweilen  folgenschweren  Irrthum  in  der 
Regel  vermeiden  lassen. 


Bei  der  Behaudlun^  der  frischen  traumatixcbüu  Aiieurysmeo 
sollte  man  mit  der  Auffinchimg  des  verletzten  GefSsses  unter  Blutleere. 
Ausräumung  der  Blutgerinnsel  und  Ligatur  ober-  wie  unterhalb  der 
Stelle  der  Lüsinn  nicht  züj:;era;  sie  beuf!^  der  drohenden  Gefahr 
schwerer  Circuldtiousstörungen  am  sichereten  vor.  Bei  spontanen,  wie 
älteren  trau  malischen  Aueurvsmen  kann  man  die  bei  H*^tsj>r<-chuug  de» 
Aneurysma  der  Art,  poplit^a  erwähnten  Behandlungsmethoden  rer- 
suohen.  Sowohl  die  Einwickelung  des  ganzen  Gliedes  unter  Freilassen 
des  Blutsackes,  mit  einer  Gummibinde.  wie  die  Compression  der  Art. 
femoralls,  wie  die  Ligatur  des  zuflihrenden  GefUssstammeK  haben 
Heilungen  zu  verzeichnen.  Den  glücklichen  Fällen  stehen  aber  eine 
Anzahl  Misserfolge  gegenüber:  Ausbleiben  der  Heilung,  Kecidive,  Gan- 
grän, TodesfiUle.  Bei  der  heutigen  Sicherheit  der  AsepsiM  sind  wir 
daher  mehr  geneigt,  von  vornherein  zu  den  radicalen  Verfahren  zu 
rathen,  zur  Exstirpation  des  ganzen  Sackes  oder  mindestens  zur  Ope- 
ration nach  Antyllus,  Ist  die  Zahl  Aer  Fälle  von  Kxstirpation  eines 
Aneurysma  einer  Unterschenkelarterie  auch  noch  recht  klein,  viel  zu 
klein,  um  statistisch  rerwertbet  werden  zu  können,  so  liegen  doch 
schon  einige  günstige  Erfahrungen  vor.  die  zu  mdicalem  Vorgehen 
ermuthigen. 

Literatur. 

Vrrf:    IfnmM*,  Vmttthr  Oiir^rglt.  Lirf.  iff. 


Capitel  3. 
Tariri*n  des  Unt^rschenkeN. 

Weitaus  häufiger,  als  Erkrnnkungen  der  Arterien  des  Unter- 
schenkels, beanspruchen  solebo  der  Venen,  insbesondere  ihre  so  über- 
aus häufigen  Erweiterungen,  schlechtweg  Varicen  genannt,  unser  Inter- 
esse, bilden  sie  doch  den  Typus  der  Venenerweiterungen  Oberhaupt. 

Trotz  ihrer  (pitj^ten  Häufigkeit  sind  uns  die  eigentUcben  CTr&achen  der  Untei^ 
schenke! krampfadem  noch  ziemlich  dunkel.  Freilich  darf  ali  aichtr  ^ten,  das 
mecbimisobe  Momente,  welche  den  Kückfiusa  des  venOaen  Blutes  behindern,  bei 
ihrer  Kntstehuog  vielfach  eine  grosse  Rolle  spielen.  Als  solche  pfieRt  man  anxiv 
Fahren  gewisse  Herzkltippenfebler,  AbHomiiialtumoren,  ganz  besonder«  die  Scbw))nger~ 
scbaft,  ferner  das  Tntgen  einschnürender  StrumpfbÜnder,  hohen  Wuchs  —  infolge 
der  damit  zusammenhängenden  Höhe  der  auf  den  Teneaklappen  lastenden  Blut- 
sSnle  — .  schwere  mit  langdauemdem  Stehen  verbundene  Arbeit,  todeci  diese 
Momente  r<>icht>n  fDr  sieb  allein  znr  KrklKning  nicht  an».  Dass  die  Schwanger- 
schaft die  EnUtehuDg  der  Untcrscbcnkel varicen  ausserordentlich  hogQnBtigt,  \tA 
zweifelton:  dass  das  urs&cbtiche  Moment  hierbei  aber  sicher  nicht  immer  der  den 
venösen  Uflckllus«  hindernde  gravide  titems  ist,  beweisen  die  itahlrfichen  FAIle,  in 
denen  die  Tiirtcen  sich  Bchon  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  zu  stattlicher 
Weite  entwickeln,  tu  einer  Zeit,  wo  vo«  eirit>m  I>rucke  de«  Uteros  auf  die  Buoch- 
veaen  oder  ancL  nur  von  einer  erheblichen  Zunitbme  des  intraabdominalea  Drucke* 
noch  gar  keine  Rede  dein  kann.  Umgekehrt  vermissen  wir  bei  recht  grossen  Ab- 
domiaaltumoren  mit  «larker  inlraabdominiiler  Spannung  Varicen  der  DaterscbeBkel 
nicht  selten.  Wir  kOnnen  den  mechanischen  Momenten  daher  nur  eine  mitwirkende 
Bedeutong  /nspret'hen ;  die  eigenth'ch^n.  zur  Atrophie  der  Venenvaadung  oder 
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Veaenklappeu  und  Jemnach  zur  Erweiterung  ^hrendea  ürMicheti  aiml  im«  un- 
bekannt Inxbt-flondere  handelt  es  sich  nicht  um  Alt«natrophi(;,  entwickelt  licfa  die 
l-Irkrankung  doch  tneifft  zwischc-n  dem  20.  und  4Ct.  Lebensjahre,  manchmal  schon 
bald  nach  der  Pubertftt,  nur  in  der  Minderiieit  der  Fälle  er^t  im  hOhereu  Alter. 
Kine  gewisse  Bedeutung  in  der  Aetiologie  der  Varicen  kommt  erblichen  und 
Ra-'ise  neige  uthamlichkcitcn  zu. 

Die  Erkrankung  kann  sowoU  die  oberflächlichen,  wie  die  tieferen 
Veuenuetze  de^i  Unttirachcnkels  fflr  sich  alh;in  oiltir  g;emeiusain  be* 
treffen.  Vorzugsweise  befallen  wird  das  Gebiet  der  Vena  saphena 
m^jor.    Nur  ausnahmsweise  ist  die  Erkrankung  glelchuiässig  Über  das 

Fig.  376. 


Vu-ifiSae  Üotenchenkelvsnen  mir 


'-s«n  Tuix  der  Kniekehle,   (t.  Brnni'achft  KliBik.) 


gesammte  Gebiet  der  Saphena,  den  Stamm,  wie  die  feineren  Ver- 
zweigungen, aasgebreitet,  in  der  Regel  tritt  die  Dilatation  vielmehr  in 
bestimmten  Theüen  des  Gefdssgebiet^s  besonders  stark  in  Erscheinung. 
Bald  sind  wesentlich  nur  der  HaupLstaium  und  die  gröl>ereii  Aest«  er- 
weitert und  in  prall  pefilllte,  bis  klf infingerdicke,  meist  stark  ge- 
schlängelte,  durch  die  Haut  bläulich  durclischimmernde  oder  sie  auch 
stark  vorwölbende  Ädern  umgewandelt,  die  namentlich  in  der  Waden- 
gegend dicke  GefÜsspuckete  bilden  können:  bald  beobachten  wir  mehr 
eine  Über  wechselnd  grosse  Hautgebiete,  insbes<mdßre  die  Gegend  der 
Fussknöchel  und  des  Fussrtlckens  ausgedehnte  Enveiterung  der  feineren 
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und  feinsten  Venenverzweigungen  ohne  nennenswerthe  MitbeÜieiBpii 
der  grösseren  Aeste;  bald  ist  diese  Dilatation  in  den  erkrankMfc' 
fässgebieten  eine  ziemlich  gleichmässig  cylindrische,  bald  tritt  «■ 
einzelnen  Stellen  mehr  sackartig  auf,  bald  ist  die  Gefösswandue«t 
oder  zahlreichen  Stellen  nur  einseitig  vorgebuchtet  (Fig.  376). 

In  diesen  Taschen  und  Buchten  kommt  ea  infolge  Verlatipimng  ikt 
TOTÜbergehender  völliger  Stauung  des  Blutetromee  leicht  zu  Gerinmuiga.  M 
Organisation  des  Thrombus  kann  der  einzelne  Varixknoten  verfides  und  nnt» 
heilen.  Durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  ihm  kann  er  verkreideo;  a  aUte 
die  sogenannten,  oft  in  grosserer  Anzahl  durch  die  Haut  in  dem  Yaritagilifc: 
fühlbaren  Venensteine  (Phlebolithen).  Nicht  so  selten  aber  setzt  sieh  -  ntaSä 
unter  dem  EinSuss  entzündlicher  Reize  —  die  Blutgerinnung  von  den  9iM 
allein  befallenen  Erampfaderknoten  auf  den  erkrankten  Yenemitamm  veüctU; 
es  kommt  zur  Thrombosirung  grösserer  Venenstrecken ,  evoitDell  it»  pam 
Stammes  der  Vena  saphena  oder  gar  der  Vena  femoralia.  Die  damit  itAmkm 
Gefahr  einer  Embolie  durch  Verschleppung  vom  Blutstrom  lo^erissaterTfatBb» 
partikelchen  ergibt  sich  von  selbst.  Im  Bereich  der  Erweiterung  iit  die  Ta» 
wand  meist  mehr  oder  minder  verdickt,  oft  aber  auch  —  und  twir  g«nitB 
Stelle  der  sack-  oder  knotenförmigen  Varicen  —  äusserst  verdännt;  diktrk 
häufige  Platzen  solcher  Knoten. 

Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  sind  die  Venenklappeiir 
betroffenen  Gefässgebiete  mehr  oder  minder  schlussonfsiiR-  ft 
findet  hier  eine  ungünstige  Wechselwirkung  statt,  insofern  Ae  ■ 
Venenerweiterung  führende  Process  zur  Insufficienz  der  VenenUipp 
führt,  andererseits  diese  wiederum  eine  Erweiterung  der  peripha  ^ 
von  gelegenen  Gefässgebiete  zur  Folge  hat.  Von  welcher  Bedmöil 
das  ist,  zeigt  der  Trendelenburg'sche  Versuch:  Halt  man  bei«* 
Patienten  mit  Varicen  der  Vena  saphena  major,  deren  Klapp«  ■■ 
sufficient  geworden,  das  Bein  eine  kleine  Weile  hoch,  streicht  etotia 
das  Blut  ceiitrahvärts  heraus  und  comprimirt  nun  den  Bwptsttfi 
der  Saphena,  so  füllen  sich,  wenn  man  den  Patienten  aufstehen s» 
die  Varicen  am  Unterschenkel  nur  ganz  allmählich  wiedermitdeni™ 
der  Peripherie  zuströmenden  Blute  und  behalten  eine  mittlere  "» 
Sowie  man  aber  die  Compression  des  Gefässes  unterbricht,  stflnt  m 
Blut  infolge  der  Schwere  der  bis  zum  Herzen  hinauf  ununterbrochoB 
Blutsäule  plötzlich  mit  Macht  von  oben  her  in  die  Venen  des  üntfl* 
schenkeis  hinein  und  erweitert  sie  im  Nu  ad  maximum. 

Die  dauernde  Verlangsamuug  des  Blutstromes  und  BehiDflSOj 
des  venösen  Blutrückflusses  führt  allmählich  in  dem  davon  betraW" 
Gebiet  zu  Ernährungsstörungen.  Die  meist  etwas  livid  oder w* 
röthlich  verfärbte  Haut  des  Fusses  und  Unterschenkels  wird  spn«i| 
leicht  verletzlich  und  neigt  zu  entzündlichen  Processen,  insbesoo*8t 
hartnäckigen  Ekzemen;  alle  Verletzungen,  selbst  an  sich  gani"™^ 
deutende  kleine  Versohürfungen  der  Haut  heilen  nur  schwer,  TerninW 
langsam  und  bilden  oft  den  Ausgangspunkt  chronischer  UnteBcneuT 
geschwUre.  Die  Gegend  der  FussknÖchel,  später  auch  der  ganiel^ 
schwellen  nach  jedesmaligem  längerem  Stehen  teigig  ödematös  M- b> 
Gefolge  davon  kommt  es  durch  Bindegewebsneubildung  zu  einer  m' 
sam  sich  entwickelnden,  aber  bleibenden  Verdickung  des  Unterlam' 
gewebes.     Das   Fettgewebe    über    den    Varicen    schwindet  meist.  «' 


ot4jn  rerwäohst  mit  der  Haut,  diese  verdünnt  sich  mehr  und 
um  scUlieüülich  eiamul  bei  gering Püf^igäter  Verunlttssun^  zu 
Die  Blutung  aus  solchen  geplatzten  V'aricen  ist  zwar  durch 
isiou  und  Uochlagciniug  leicht  zu  stillen,  kaim  aber  ohne  diese 
refahrdrahend,  selbst  t^idtlirh  werden.  Das  PlaUen  der  Krainpf- 
üdet  eine  weitere  Ursache  varicöser  Geschwüre.  Die  Musculatur 
iilafif,  atrupbiscU.  Die  Krauken  ermüden  daher  rasch,  werden 
en  MUrschen,  namentlich  aber  zu  schwerer,  lang  dauerndes 
beanspruchender  Arbeit  unfähig.  Als  Folge  der  MuÄkelschlaft- 
m  es  secundiir  zur  Plattfussbildung  kommen.  Diese  erworbene 
turstellung,  wie  eine  auch  als  Folge  der  venösen  Stauung  auf- 
ide  Hyperidrosts  bilden  eine  ausserordentlich  häufige  Kegleit- 
.ung  primärer  Unterschenkelkrampfadern. 

usser  über  die  eben  erwähnte  leichte  Ermüdbarkeit  und  das  Ge- 
I  Spannung  in  den  Untej-schenkeln  klagen  Patienten  mit  Venen- 
ning  häufig  Über  tbells  unbestimmte,  theiLs  entlang  des  Unter- 
Is  und  FuÄses  ausstrahlende  bohrende  Schmerzen,  zuweilen 
pische,  ischiusartige  Neuralgien.  Ob  diese  lediglich  durch  den 
der   gleichfalls    erweiterten,    den    Nervenstamm    umspannenden 

und  feinsten  gefüllten  Venen  auf  die  Nerven  bedingt,  oder 
|[e  einer  wirklichen  secnndtireii  Neuritis  sind,  darüber  sind  die 
*n  noch  getheilt.  Der  Grad  der  Beschwerden,  über  welche  Pa- 
uit  ünterschenkelvaricen  klugen,  ist  ausserordentlich  Vf  rschieden 
tpricht  durchaus  nicht  immer  dem  Grade  der  sichtbaren  Venen- 
UDg.  Man  trifft  Personen,  bei  denen  insbesondere  die  Stämme 
-uptäste  der  subcutanen  Venen  seit  vielen  .lahren  selir  stark 
t  und  geschlangelt  sind,  nahezu  ohne  nennenswerthe  subjective 
en,  und  andere,  bei  denen  diese  Dilatation  weit  weniger  ins 
Ult,  mit  sehr  erheblichen  Beschwerden;  im  allgemeinen  scheint 
ise  Erkrankung  grösserer  Gebiete  der  feineren  Venen  stärkere 
ärden  zu  machen,  als  solche,  die  sich  wesentlich  auf  die 
ID  Äeste  beschränkt. 

te  Berstung  oberllachlicUer  Varicen  ist  bereits  erwähnt.  In 
äloger  Weise  können  aber  auch  Berstungen  tiefer  gelegener 
fndern  sjpontan  oder  nach  Muskelanstrcngung  oder  Einwirkung 
sseren  Traumas  erfolgen.   Als  Folge  solcher  Berstungen  kleinster 

in  der  Haut  und  Subcutis  vermissen  wir  fast  bei  keinem  seit 
Jahren  mit  Krampfadem  Behafteten  eine  fleckige,  bräunliche 
ärung  der  Haut  des  Unterschenkels,  namentlich  in  der  Üm- 
der  Knöchel.  Berstung  grösserer  tief  gelegener  Varicen  führt 
des  starken  intcr-  und  intramusculüren  Blutergusses  zu  rasch 
nder,  oft  wt-ii  ausgedehnter,  schmerzhafter,  derber,  ja  brett- 
Jchwellung  namentlich  der  Wade.  Dass  es  sich  wirklich  um 
egene   Blutung,    nicht   etwa    um    rein    entzUndliche  Schwellung 

beweist  die  nach  24 — 48  Stunden  deutlich  werdende  Vertar- 
w  Haut.  Die  durch  den  Druck  solcher  Blutoxtia^'asate  auf 
rebang  erzeugte  Circulationsstörung  kann  einen  sehr  erheblichen 
reichen. 

ne  ähnlich  acut  eintretende  schnienshalK*  Schwellung  kann  auch 
fe  einer  Entzündung  tief  gelegener  Krampfadern  sein. 
sbleiben  einer  Siigillatiun   der  Haut,   die   vielmehr  meist  bald 
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folgende  entzündliche  Rötbung,  das,  wenn  auch  nicht  immer  Twkfai 
oder  einen  höheren  Grad  erreichende  Fieber,  die  nach  AliWk 
ersten  acuten  Erscheinungen  nicht  mehr  diffuse,  sondern  mehr  Ab- 
artige Form  der  tief  gelegenen  Geschwulst  lässt  beide  ZnsSdta 
einander  halten.  Die  Entzündung  des  Yarix  ist  in  der  Bc^ir 
gesellschaftet  mit  seiner  Thrombosirung;  nicht  immer  lässt  u  ibf 
entscheiden,  welche  von  beiden  das  Primäre  war.  Gebt  auch  ütyk 
Zündung  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  Resorption  aus,  » ba 
es  doch  auch  zur  Vereiterung  des  Thrombus,  eitriger  Periphleülii  d 
Phlegmone  kommen. 

Das  Gesagte  enthält  bereits  alles  Wesentliche  fiberSjiipta# 
logie  und  Diagnose  der  Unterschenkelkrampfadem.  Bei  MiÜMÄd^ 
der  subcutanen  Venen  macht  letztere,  da  die  Erweiterung  und  Sthty ' 
lung  der  Zweige  der  Saphena  sichtbar  ins  Äuge  föllt,  kaum  je  Stlinqf' 
keiten.  Solange  nur  die  tieferen  Venen  erkrankt  sind,  köonenZnft 
bestehen.  Das  Auftreten  von  Knöchelödemen,  für  welche  km  ■» 
Leiden  als  ursächliches  Moment  nachweisbar  ist,  eine  Te^nehItet||l^ 
tion  des  feineren  Hautvenennetzes  des  Fussrückens  und  umdieKin 
herum,  namentlich  aber  die  Verschlimmerung  aller  Beschwerd«  W 
längeres  Stehen,  die  Besserung  bei  Hochlagerung  des  Beines  laii 
gleichwohl  nach  nicht  zu  langer  Beobachtung  die  DifferentäaldapV 
in  der  Regel  stellen  lassen. 

Dass  wir  bei   der  Behandlung  der  UnterschenkelTaiico ^ 
auffindbaren  ursächlichen  Momenten  Rechnung  zu  tragen,  afleHäte' 
nisse    des   venösen  Blutrückflusses  soweit  möglich  zu  entfernen  b« 
darf  als    selbstverständlich   gelten.     Aber   nur   selten  sind  wir  n^ 
Lage,    eine    causale  Therapie   gegen    die   Krampfadern  durchnflte» 
Wir  können    allenfalls   einen  raumbeengenden  Abdominaltumor  ö»" 
piren,  wir  werden  das  Tragen  schnürender  Strumpfbänder  uutaal* 
wir  werden  den  Patienten  auf  den  schädlichen  Einfluss  langdtttnw 
Stehens  hinweisen ,    aber   schon  aus  rein  socialen   Gründen  ist  is^ 
meist   gar   nicht   in    der   Lage,    der  letzteren   Forderung  zu  px^ 
Nur  ausnahmsweise  wird  ein  noch  jugendlicher  Arbeiter  seinen  sd* 
liehen  Beruf  mit  einem  solchen  vertauschen  können,  bei  demermi"' 
schwer  arbeiten,  minder  lang  stehen  muss.    Meist  müssen  Tirms * 
eine   palliative  Behandlung,    die    die  Milderung   der  Bescb™" 
des   Kranken    im    Auge    hat,    beschränken.     In    diesem   Sinne  w»" 
günstig   alle    die   Momente,    die   den   Rücklauf   des   Blut«  beßri"^ 
Das  Wirksamste   ist   natürlich  die  Hochlagerung    des  Beines,  &  " 
selbstredend   nur   vorübergehend   zur  Beseitigung   besonders  inte^ 
Beschwerden  oder  Complicationen  in  Anwendung  bringen  können.  S»" 
lange  der  Patient  umhergeht,  müssen  wir  uns  zur  Vermeidung  ^^ 
Stauung   mit    einer   möglichst   gleichmässigen    Compression »  I 
Beines  begnügen. 

Gut  angelegt,  d.  h.  derart,  daas  die  Einwickelung  des  Beinen  von  nnw»*^ 
oben  erfolgt,  die  einzelnen  Bindentouren  sich  dachziegelförmig  decken,  keiw^ 
Zwischenräume  zwischen  sich  lassen  und  gleichmäsaig  stark  angezogen  sini  1* 
schon  eine  ca.  6—8  m  iaiipe,  8  cm  breite  Flanellbinde  recht  gute  Dienste.  Be* 
noch,  weil  elastischer  und  leichter  ohne  Falten  anzulegeo,  sind  Binden  aos  Tr.* 
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Bdilancb;  oocb  besser  und  namentlich  bequemer  iind  gut  pauende  Gummistrümpfe; 
aber  «ic  DtHxeii  eben  nur  sj  lange,  als  sie  «cb  dem  Uliede  gut  eng  ansi^hmiegeo, 
tnflsjien  daher,  weil  sie  eich  dehnen,  zitnnlich  oft  enif^uert  werden  und  eignen  lich 
deshalb  in  Anbetracht  ihres  hoben  Preise«  nicht  für  den  Arb^itijrstond,  der  doch 
Tor  allöm  dem  Bch&digeiid<>n  Kinfluase  schwerer  Arbeit  ausgesetzt  ist 

Zur  Unterstützung  tlieuen  Mussagc,  kohle  Waschungen  mit  fol- 
gendem kräftigem  Frottiren  der  Hiiut,  Kriiiligung  iler  Heinmu.srulafcur 
durch  pasücndc  Hebungen.  Als  zweckmässige  llebung  hat  sich  mir 
in  einigen  Füllen  das  Kadlahren  bewährt.  Hingegen  scheint  Reiten 
die  Beschwerden  zu  vermehren.  Es  erklärt  sich  das  wohl  ungezwungen 
dadurcli.  das«  beim  Kadiuhren  die  gesainmte  Beinniusculutur  in  be- 
ständiger Bewegung  Int  und  dadurch  auch  der  IlUckHuss  des  Blutes 
gefSrdcrt  wird,  beim  Ueiten  hingegen  die  Schenkel  ruhig  an  den  Leib 
des  FTerde»  gedrückt  gehalten  werden  mO-ssen. 

FUr  die  besonder»  hüufigen  PHlle  von  Varicen  im  Gebiete  der  Vena,  «aphenn 
ersann  Landerer  rine  besonder«?  Bandage,  welche  ihm  durch  Comptession  dieses 
tiefSases  Tielf»rh  die  be^t-en  Diennte  teiniete.  Sie  besteht  aus  einer  parabolisch 
gekrUmmten  Feder,  auf  welcher  eine  mit  Wasser  gerillte  Pelotte  läuft:  dietie 
kommt  auf  die  Vene  —  möglichst  etwas  central  von  der  iiiS.rltsten  Kkta^ie  —  ober- 
oder  unterhalb  den  Kniecs  zu  liegen.  Dadurch,  dnss  die  Feder,  diink  ihrer  cigen- 
thnmlichen  Anordnung,  vom  Bein  abwärts  gewendet  arbeitet ,  Bmlet  nur  an  der 
Stelle  der  Pelotte  ein  Druck  statt,  wahrvnd  im  ObrinfQ  die  Circulation  frei  bleibt. 
Die  Wirkung  der  Bandage  ist  die  gleiche,  welche  man  operativ  durch  Ligatur  der 
Vena  saphena  erstrebt,  Vergchluo)«  des  QefSisses.  Die  Ligatur,  wie  die  Landerer'sche 
Bandage  wirken  als  Kr^atz  einer  insofScient  gewordenen  Venenktappe,  haben  daher 
auch  nur  dann  Aiistirht  auf  Erfolg  .  wenn  der  Tren  del  en  h  u  rgVhe  Verauch 
posiür  ausfällt. 

Brück  bedient  sich  zur  Milderung  der  Krampfaderschraenien  mit  Luft  ge- 
füllter Guuunikitwen  TCrachiedener  Form  und  Grösse,  die  aof  die  Varieen  gebunden 
einen  gleich inäseigL-n  Druck  ausüben. 

Zur  Beseitigung  der  durch  Tbromboflirung  grosserer  Venen  eneugten  Be- 
flchwerdeji  ein|iliehlt  Kramer  die  LBngs^paltuug  der  Oefäswtrlknge  fast  in  der 
ganzen  Auadeboung  der  Verstopfung  mit  Tomchtiger  Entleerung  der  Gerinnsel- 
maaen. 

Bei  der  Häufigkeii  und  Lästigkeit  des  Leidens,  dessen  oft  sehr 
hochgradige  Beschwerden  durch  die  genannten  Palliativmaftssnahmen 
doch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gemildert  werden,  ist  es  be- 
greiflich. da.>«s  man  von  jeher  auf  Mittel  zu  einer  radicalen  Heilung 
gesonnen  hat. 

&  wftre  zwecklos,  hier  auf  die  zahlreichen,  Terschiedenartignten  Metboden 
nUher  einzugehen,  welch«  i^ramtlich  «ine  Heilung  durch  Tbrombosirung  der  er* 
veiterten  Venen  Dd<>r  unmittelliore  Verwachsung  ihrer  Wände  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  erstreben .  durch  Compression  oder  KuuterLtiition  oder  Elektru- 
punetnr  oder  durch  li^jection  von  Alkohol,  Liquor  ferrt  sesquicblorati  u.  s.  w.  in 
oder  um  die  Venen  herum  u,  :i.  w.  Sie  besitsen  nur  noch  biatorisefaen  Werth; 
man  hat  sie  verlassen,  rbells  weil  sie  unwirksam,  theils  xu  gefthrlich  waren.  Anch 
die  von  Velpeau,  Delpeeb,  spAlt^r  unter  aseptischen  Caotelen  von  Schede 
empfohlene  perculanc  Omätechung  hat  der  heule  Oblicben  offenen  Blosslegung  und 


Ligfttar  re«p.  Iteseciion  der  Vena  saphenu  oder  der  Exatirpstion  der  hmapUftdilkh 
orkrankWD  VeneaWQndel  du  Feld  räumen  iuQmpq.  Aocb  diese  Verfahren  n&d 
dorchaas  nicht  neo:  die  Unterbindong  raricOfer  Venen  war  rielmehr  acbcm  roa 
CeUo8  auigefOhrt  worden;  aber  en>t  unter  dem  Sehntse  d«r  A^psü  erlangte« 
nt  den  Grad  von  Gefall  rlotn^lceit,  daw  wir  sü  io  geeigaeten  Fftllen  mit  Vvg  osd 
Becht  dem  Patienten  iu  Vorschlag  bringen  kAuMB  md  de  daher  henu^  hioflgir 
atnfnbmi. 


Erst  seit  Treu  de  Ion  bürg  unter  Uln  weis  auf  lojährige  Erfolgr 
die  Wirkungsweise  der  Ligatur  der  Vena  saplit^na  Wissenschaft' 
lieh  begründet  und  uns  damit  die  Auswahl  der  Fälle  lehrte,  in  welchen 
wir  uns  von  dem  Eingriff  Erfulg  versprechen  dOrfen,  d.  h.  nur  in  denen, 
in  welchen  sich  eine  Insufficienz  der  Venenklappen  nachweisen  Uast, 
hat  dii'  an  sich  kleine  Operation  sich  ihr  Bürgerrecht  in  der  Ciürurgie 
wohl  dauernd  erworben. 

Man  legt  den  Stamm  der  Vena  «apbena  etwa  'an  der  Grenze  vom  obena 
and  mittWrun  Drittel  do«  Oberschenkels  durch  «inen  Läng«- oder  beaer  Quersobnitt 
bloM,  unt^bindet  sie  doppelt  nnd  duu-hachneidet  rio  xwiechen  den  Ligaturen  edar 
retecirt  auch  wohl  ein  einige  Centimeler  luDge*  StOck  au»  ihr.  Ob  man  die  Ope- 
ration mit  oder  ohne  Blutleere  ausfahrt,  i»  ziemlich  gteichgOltig.  Wichtig  ab« 
ist,  d&n  man  von  vornherein  den  Sohnitt  an  der  richtigen  Stelle  fuhrt;  der  hlo- 
figftte  Fehler  tat  der.  doas  man  das  tienu  im  Falle,  wo  es  nicht  durch  die  Baal 
schimmert,  x.  B.  bei  eebr  «tarkem  Fettpol>t«r.  etwai  zu  weit  vom  aur&uchL  Zur 
Narkose  genfigt  Cocainanästhame.  L'm  den  Erfolg  ancb  bei  etwas  bAberer  Tbetlog 
des  Gefiisses  so  sichern,  empfehlen  manche  Chirurgen  die  Ligatur  hoch  oben, 
dicht  ualerhalb  der  KinmOndungssteUe  in  die  Vena  cniralis  ? orzun<:bmen.  Aaid«rV' 
fitlls  mun  man  eben  jeden  Stamm  fQr  sich  gesondert  unterbinden. 

Seit  der  Trendelenhurg^schen  Publication  1891  sind  dessen 
gUnsÜge  Resultate  schon  von  zahlreichen  Beobathtcru  (Faii^st,  Hauten- 
berg.Schelkly.  Charrade.  Soldani,  Chatelain  u.  A.)  bestätigt 
worden,  und  zwar  erstrecken  sich  die  Erfahrungen  bereits  Über  eine 
genügend  lange  Reihe  von  Jahren,  um  über  den  Schutz  der  Operatün 
gegen  Kecidive  ein  Urtbcil  zu  erlauben.  Danach  werden  die  Operirt«i 
—  bei  richtiger  Auswahl  des  Falles  —  durch  den  Eingriff  ziemlich  rasch 
ihrer  BesL-bwerden  ledi);;  die  kleine  Operationswundo  heilt  per  primam 
in  ca.  10  Tagen;  bestehende  ünterschenkelgeschwüre  vernarben,  wenn 
sie  nicht  zu  gross  sind,  relativ  rasch  und  bleiben  bei  einiger  Sorj^alt 
und  Sauberkeit  dauernd  geheilt;  die  Zahl  der  Hecidive  ist  nicht  er- 
heblich. —  Aber  doch  darf  nicht  Terschwiegcn  werden,  dass  der  Ein- 
griff nicht  ohne  jede  Gefahr  ist.  Trotz  vüUig  aiseptischcu  Vorlaufes 
kam  es  wiederholt  zur  Thrombose  des  centralen  Ab-^rbnittes  der  Saphena 
mit  folgender  Embolie  —  eine  dringende  Warnung.  diV  (»p^ratinn  »ur 
bei  stricter  Indication  vorzunehmen. 

Ledderhose  gibt  den  Ratfa.  nicht  nur  die  Vena  saphena  slots  höher  oben. 
nLber  ihrer  Mündung  —  bei  doppelter  Vena  saphena  natOrlicb  alle  beiden  Q#- 
nUse  —  zu  unterbinden,  »undem  in  Fllle»,  in  denen  di«  Vena  pudenda  ex- 
terna oder  die  ^>na  epigiL^rica  in  die  Vena  saphenii  einmünden ,  ancb  die»e  la 
ligiren.  Zur  Beseitigung  ItUtiger  derber  Oedeme  des  Unterschenkels  fQgt  er  drr 
t-^-^tUf  jff  Vena  saphena  ausserdem  noch  einige  LBLOgsschnitte  am  Unteraebenkel 
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vom  Farngvlenk  bis  zum  Kaie  biiuu.  Dieselben  wtsrüeu  bei  HenkrecIiUT  Krliebung 
des  Deines  seiüich  und  biuten  durch  Haut,  und  Suboutis  bis  auf  dl«  Muskelfiucie 
jjeführt,  durch  eine  fortlauf'^nde  Hautnalil  wieder  ijeschlowwn  uni]  comprimirend 
TtrbundeD. 

Einen  erheblich  jfiösseren  Einj^rift'  stellt  die  Exstirpation  der 
varicfis  entarteten  Venen  dar.  Schon  in  der  voran tisoptLsoheu  Zeit 
versucht,  hat  sie  doch  L-rst  durch  die  Asepsis  an  Werth  ;j:cwonnen 
und  wurde  iu  neuerer  Zeit  immeiitlich  von  Madelung  empfohlen. 
Absolut  schützt  freilich  auch  sie  wegen  der  vorhandenen,  sich  nllmäbHch 
erweiternden  CoHateralen  nicht  gt^tftm  Recidive,  gewährt  aber  doch  die 
Mftg^lichkeit  der  Heüunjj  auch  iu  Füllen,  in  denen  die  Insuf'ficierz  der 
Venenklappen  der  Saphena  nicht  deutlich  ausgesprochen  ist:  auch  ist 
die  Gefahr  des  llecidives  wegen  der  Ausschaltung  zahlreicher  (lommuoi- 
caiionen  nicht  erheblich.  Namentlich  in  Pälleu,  in  denen  ganze  Venen- 
packete,  eine  Art  GefaHsgeschwulst  darstellenil,  die  Haut  vordrängen 
oder  thrombosirt  sind,  pHcge  ich  deshalb  der  Ligatur  des  Saphena- 
.stanim«!«  die  Gxstiriialiun  der  gi<ibfren  varicösen  Verzweigungen  so- 
gleich QtizuächlieHsen. 

Dm  den  cor  Totali'xstirpation  der  Vena  »nphena  magna  von  ihrer  Einmttn- 
dang  in  die  Vena  Lrttrult«  bis  tum  Unterecbcnket  bt-rub  Dotfawendigoa  üchr  laugen 
HauUchnitt  /u  vermeiden,  emplicblL  Ca^ati  du  tieflLas  an  mehn^ren  Stellen  von 
je  4  cm  langen  HauUcbnitt«n  au  bloMzulegen,  die  sugängige  Strecke  von  jedem 
Schnitt  aus  aubcuton  za  taoliren  and  aas  der  Wunde  heraonaxieheo.  .\af  Ligatur 
der  SeiteniUte  v«rzicbt«t  er. 
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Capttel  4. 
KlephantiasfB  des  CutersthtriikttlN. 

Als  einen  Fnlgexusiand  schwerer  CirculationsstArungen,  sich  häufig 
wiederholender  arterieller  Hyperämie  oder  chronischer  Behinderung  des 
venösen  lllntrhckflu.si^e!^,  insbes(in<lere  aber  einer  Erkrankung  des  Ijvni|ih- 
gyfiLs.^s_vstera^  dUrfeu  wir  die  als  Elephantiasis  Arab um  bekannte 
Aftectiun  autTassen.  DelwraJI  vorkoniniend.  in  den  Tropen  enileniLsch. 
wird  sie  in  unseren  Gegenden  nur  sporadi.*:ch  beobachtet.  Trotz  ihres 
hohen  wissenschaftlichen  Interesses  ist  infolge  dieses  seltenen  Vor* 
kommens  ihre  klinische  Redoutung  fUr  uns  ziemlich  gering. 

im  worientlichen  haadt-lt  es  sich  um  eine  i-hrouische  EntzOudnng. 
welche  zur  Verdickung  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  durch 

Handbnrh  ixr  praktiürb^n  chinirin«    s  AoH     IV  >hi 
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Bindegewebswucherung  führt  und  eine  oft  geradezu  monströst;  Sa» 
zunähme  des  t-rgriffeneu  Körpertheiles,  vorzugsweise  des  Unteniciabk 
bedingt. 

Der  Beginn  des  Leidens  fällt  in  der  Reget  zwischen  daä  li.  Ui 
20.  Lebensjahr,  ausnahmsweise  frllher,  selten  nach  dem  30.  DereA 
Anfang  gleicht  dem  einer  acuten  Lyraphangitis,  die  bei  derenibräk 
Form  oft  ein  bisher  völlig  gesundes  Glied  befällt,  bei  der  bei  dk» 
zugsweise  vorkommenden  sporadischen  Form  sich  häufiger  an  bnib 
längere  Zeit  bestehende  Keizzustände ,  namentlich  chronische  üolff' 
Schenkelgeschwüre  anschliesst.  Das  mit  Schüttelfrost,  Fieber.  ^ 
gemeinem  Unwohlsein  erkrankte  Individuum  zeigt  an  der  betrofcia 
Stelle  des  Unterschenkels  eine  flache,  auf  Druck  empfindliche,  sifhwrt 
heiss  anftlhlende  Schwellung,  über  der  die  Haut  eine  streifenweis.  4i. 
entzündeten  Lymphgefassen  entsprechende,  meist  bis  zum  KnicgtU: 
reichende  llöthung  erkennen  lässt.  Der  Anfall  dauert  1— 'iT^:l( 
entzündlichen  Veränderungen  können  sich  vollständig  zuröckbilden:  <l 
aber  bleibt  schon  nach  dem  ersten  Anfalle  eine  geringe  Sclmili^ 
zurück.  Die  Anfälle  wiederholen  sich  schubweise  unter  dem  e1«ä« 
Bilde,  doch  mit  nachlassender  Intensität  in  wechselnd  langen  —  Wotia 
oder  Monate  dauernden  —  Zwischenräumen.  Man  hat  sie  Tielfstli  ■ 
Erysipele  angesehen,  doch  ist  dies  irrig,  wenn  auch  infectiöse  Proc» 
bei  den  entzündlichen  Schüben  sicher  eine  Rolle  spielen. 

Die  mit  der  Zahl    der  Anfälle   zunehmende,    bleibende,  uia^ 
weich  elastische  Schwellung  wird  derber;    die  Haut  ist  veniickt,  W 
sich  schwerer  in  einer  Falte  von  der  Unterlage   heben:   nur  nwli» 
einzelnen  Stellen  hinterlässt  der  Finger  Eindrücke.  Allmählich  inuabl 
S — 10   Jahren   kommt   es   zu   ganz   erheblicher   Umfangszunahmf  « 
Unterschenkels,  besonders  seiner  unteren  Hälfte;  die  verdickte.  *iM( 
veränderte  Haut  umgibt  ihn   in  Form   grosser,    über   den  norail  P" 
formten    oder    gleichfalls    elephanti astisch   veränderten   Fuss  bl-  na 
Boden  herabhängender  faltiger  Wülste,  zwischen  denen  tiefe,  mi:  tr 
gestossenem  Epithel,    Hauttalg,    Schmutz  gefüllte  Kinnen  in  dieTi« 
dringen  (Fig.  ^77).     Die  Epidermis  ist  stark  gewuchert,  bald  wi^^ 
platter  Schicht,  in  Form  verhornter  Schwielen,  bald  unter  Miib^Wf 
gung  des  Fapillarkörpers  mehr  warzenartig;  die  einzelnen  hirsekon-» 
linsengrossen  warzigen  Erhabenheiten  platten  sich  gegenseitig  ab.  ^ 
zwischen  sich  seichtere  und  tiefere  Furchen,    so    dass  die  HautM* 
Schup[)enpanzer   nicht   unähnlich   aussieht.     Die   Zersetzung  de*  ^ 
nirenden  Schweisses  und  Hautfettes  führt  zu  ausgedehnter  Ekzent-i» 
(leschwürsbildung  und  verbreitet  um   die  Kranken    oft  einen  ^^ 
liehen  Geruch.  —  An  der  Verdickung  betheiligt  sich  auch  in  gt«iss^ 
Grade  das    Knochengerüst,    während   die  Musculatur   atrophiscli  •''*■ 
Trotz   dieser  Muskelschwäehe   und   trotz    der   durch    die  formlos*  i*" 
Schwellung  von  Fuss  und  Unterschenkel  stark  behinderten  Bewegücl^ 
der  Fussgelenke  sind  die  Patienten  manchmal  auffallend  lang  im  :it«* 
noch  weite  Märsche  zu  machen;  in  anderen  Füllen  macht  sich  fr?J'* 
schon  früh  eine  starke  FunctionsstÖrung  geltend. 

Die  Ursaflien  wie  die  eigentliche  Pathogenese  der  Elephantiasis  ^'  '■''^ 
zahlreicher  Untersuchungen  noch  dunkel.  So  viel  darf  aber,  namentlioh  M^  * 
Arboiton  Tei  ch  in  ann's,  aU  *ichpr  gelten,  dasa  die  Krankheit  nicht  nariifa* 
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de«  Bliituuilanfei  beruht,  »ondem  dat^  Aa»  SafikanaUystem  dsboi  «csenl- 

It^tbeiÜKt    iet.     Die   ob«rl)ilotilielit;ii    IiViiiph<-apilldri.-n    und   LymphHtume   sind 

Bblich  erweitert,   di«   tieferen  Lj-niphK^-rawie   tlioila  diirth  Lympbzellim   vtrlegt 

thronibosirt  oder    durc)i  fitarke  KiiJutlielwui'licrun^  bis  %ur  Obüteration  ver- 

Die  LjrmphdHbimi  sind  zuweilen  verf^Üisacrt .  derb,   manchmal   aber  ohne 

Üche  VerilndcruD(f. 

He  Prognose   «lea  Leidens  ist   höL-list  ungünstig.     Wird   aucb 
Lllge  in  ein  befinden  der  Patienten  oft  viele  Jahre  liindm*ch  in  keiner 
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beeinträchtigt,  so  schreitet  dof:h  diis  öriliche  Leiden  in  der  RegtJ 
bnflmltsuin,   wenn  nurb  IiingKam  vorwärts. 

Thi-'rnp<?utif<oli  lirinfft  man  in  nocli  fristlien  Fällen  Hochlagemng 

Beint's,  roi]i|jiPssioMsverbämIf.\  Massage  in  Anwendung,  sorgt  dabei 

häiufige  Wasch uiiK^n  fllr  |)i_'iiihchKti>  Saubcrkt^it  und  Vermeidung 

itzQndlichen  Reize.    Ausseniem  wird  di<!  tompreiäfsion  des  ITaupt- 

tanimes  mit  dem  Finger  oder  Tourtiiijuet,  häufig  diiri-h   mehrere 

wiederholt,  warni  cmpfohlt-n.    Besonders  störende  WfÜste  hat 

Ituch  ifiolirt  uxcidirL 

FQr  urbliinnH're  V'Me.  hat  Carnoctiun   und  nach  ihm  Andere  die  Ligatur 
Ai(>  foiuuraJia  vmpfoblfin.    Di<rflelb(>n   folgt  /tciolicb  niHch  eine  Abvcbwellung 
ttnolirer«  CenUmet«r;  doch   ist  der  Erfol»;  sehr  unsicher ,   fast  immer  nur  vor- 


Qbergehend,  die  Opoiulion  zuweilen  von  Gaogr&ii  de«  B«int^  gefolgt  nad  dcBhalli 
h^t  wieder  fast  völlig  verlAMen. 

Llleralar. 


Capitel  5. 
.4riit<>  ONt(>niii.vMitis  der  riitersrhenkelkiiorlipii. 

Au  kcineiti  Kuocbeu  dv^  Skcli-tcs  beobiichtou  wir  die  mciito  in- 
fectiOse  OfiteümjeHtis  so  1111011(5  wie  »n  der  Tibia.  sctwohl  al»  einzigeai 
Krankheitsftitz,  aU  bei  gleichzeitigem  Befallensein  raebrerer  Röhren- 
kiioclicn.  Nach  eiuor  Htntlstik  aus  der  Brun$^schen  Klinik  (Haagai 
war  sie  in  42, Hi  IVocent.  ilie  Fibula  in  :^,01  Procent  aller  Fülle  toi» 
()st«t»iiivtf litis  erkrankt.  LiebUiiK^>^ilz  der  Erkrankung  sind  dii-  äpoiijcriöseo. 
Äwischen  Epiidivsenlinie  und  Markliitble  }ielegenon  AbscbuitU'  der  Dia- 
phjsen;  docb  fp'fift  die  Aft'ection  scbr  uffc  und  frUb  roa  hier  aus  auf 
die  Markhöhle  Ubor.  Nicht  selten  erkranken  auch  uberes  und  unteres 
Ende  der  l)iapbjse  gleichzeitig  nder  kurz  nach  einander  unter  Frei- 
hleiben  de!s  MitlelstUi-kes  und  in  wieder  anderen  Fällen  breitet  ^icb  die 
Entzündung  rasch  (Iber  die  ganze  Länge  iler  Diuphyse  aus.  Aber  auch 
die  Kpipbysen  werden  sehr  häutig  mit  betroflV.-ii.  nur  selten  freilich 
primär  und  für  sieb  allein,  g(^wÖbnlich  sccundär  int'nlge  Uehergreifen" 
der  Entzündung  von  der  Diapliv^ie  aus  mit  Durchbohrung  der  Epipbysen- 
h'nio;  namenilirh  im  Tibiakopf  schreitet,  die  Eiterung  in  den  Maschen 
der  Spougiüsft  gern  rasch  bis  zum  Geleukknorpel  fort. 

So  wechi^elvoll  wie  Sitit  und  Ai)i>ilebnung  ist  auch  dit  Fumi  und 
das  klinische  Bild  dos  Leidens.  Wir  beobachten  an  der  Tibia  so- 
wohl die  mehr  subacut  oder  chronisch  verlaufende  Periostitis  albuminosa 
(Olli  er,  Schi  im  ge,  Qarrel,  wie  die  unter  dem  Bilde  der  schwersten 
Allgenieininfertiou  binnen  wenigen  Tagen  zum  Tode  führende  eitrig- 
jauchigo  Form,  sowohl  die  sklen^sirende,  nur  eine  starke  Verdickung 
des  Knochens  bedingende  Ostitis,  wie  die  mit  musseuhaPter  Kiterung, 
Fistelbildung  und  partieller  oder  toUder  Nekrotisiruiig  des  Knochenii^ 
einhergehendü  Osteomyelitis  und  Periostitis,  uud  zwar  scheinbar  un- 
abhängig von  der  Art  der  Krankbüit^erreger. 

[gt  e«  AHch  richtig,  da»  die  im  Verlaufe  oder  im  AnBoblasc  an  einen  Al>- 
düminaUy|diuft  sufLretende,  durdi  TypbuAbacillen  erzeuj^te  Knocfaenerknuikiiiig 
meist  nur  eine  circumscripte  Herderkrankuiig  danrtellt.  oft  aar  zur  Verdicka&R 
der  Tibia  Hurcb  periostale  Knocbeiiaeubilduuj;  oder  uur  zur  Knt&tt!liang  eine» 
kleinen  Absceeses  ohne  oder  miL  folgender  Abütoamof;  eines  kteiaen  Sequecten 
fahrt,  iliws  der  .staph.vlococ-cos  pjogem-s  uihtiä  häufiger  btfi  «Ifn  ItMeht  «erlaorenden 
Fällen  gefunden,  der  8Liiphyl(>coc-cas  pyogenos  HUtnui  odur  der  Streptococcus  pyo- 
genes  bei  den  ächverea  nur  selten  Termifi^t  wird,  t^o  hat  docb  sohon  (Jarr^  bei 
der  relativ  umchuldigen  Periontitis  albuminoia  den  St  p.  aureus  im  Kiter  in 
Iteinciiltur  nachf^wieaen.  »nd  nmgekebrt  hat  man  den  St.  p.  albus  oder  auch 
den  Tirphu»l'acillu9  in  sehr  ti<-liwereu  FlUleii  uU  »]leiiiiKi.'u  Krank  bei  tüerregw  ait* 
getfofleiii 
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In  der  Hegel  swUt.  <lif  acut*  Ost«uiuyelitis  von  vorulierRin  nach 
sttirk^'m  Frösteln  oder  oiiieni  wirklichen  Scliöttelfrost-e  mit  hohem  Fieber 
und  s4-hweren  StöninKf"  "its  Allgeinrinbetindfiis  ein.  Falls  nicht  — 
wie  aaweilen  in  den  Kniiz  Kchweri-n  Fällen  —  daa  Sensoriuni  sogleich 
stark  j(etrübt  ist,  so  weist  schon  der  intensive  Schmerz  auf  den  Sitz 
der  Erkrankung  bin.  Selbst  hei  somnolenten  Patienten  derkt  tVw  bt'i 
(genauer  Untersuchung  des  ijanzen  Körpers  festzustellende  staik«  Drtiek- 
empBndlichkeit,  verbunden  mit  einer  meist  vidlständigen  Ant'hfhun^  der 
Function,  einer  abwiuton  Bewef2;uugslosigk(!ii  des  erkraiikti-n  Gliedes, 
Sitz  und  Art  der  Krkrankung  auf.  Die  obertlächliche  Lage  der  Tibia 
lasst  aber  auch  die  wichtigeren  objectiven  Zeichen  früh  herrortret«D, 
sunachitt  eine  dem  Sitze  des  grössten  Druckschnierzea  entsprechende 
Schwellung.  Bedingt  durch  subpcj-iostale  Exsudation  liegt  sie  deni 
Knochen  innig  au,  ist  iui  Anfange  derb  und  gleii-ht  eint-r  Auftreibiing 
des  Knr>chen8  selbst.  Je  nach  Ausdehnung  der  Erkrankung  ist  sie  be- 
schränkt auf  einen  Theil  der  Vorderfläche  der  Tibin,  oder  erstreckt  sie 
sich  lllM?r  die  ganze  Langt'  ihrer  Diaphyse.  Die  bedeckenden  Weich- 
theile  grenzen  sich  ihr  gegenüber  im  Anfang  gut  ab;  doch  sehr  bald 
zeigen  auch  sie  eine  eutz-iliidliche  liitiltrution;  die  Srhwellung  wird 
damit  mehr  diffus,  teigig  üdematös,  die  Haut  gerothc-t,  oft  mit  einem 
Stiche  ins  Bläuliche.  Bei  circumscripter  Herderkrankung  breitet  sich 
auch  das  Oedem  nur  eiwa-s  tlber  die  Grenzen  des  Herdes  hinaus  aus: 
bei  diffuser  odi*r  gleichzeitig  den  oberen  und  unteren  Abschnitt  der 
Diaphyse  des  Schienheines  betreffender  Entzündung  delmt  es  sich  in- 
dess  über  den  ganzen  Unterschenkel  und  Fuss.  ja  aufwärts  bis  über 
das  Knie  aus.  Das  subcutane  V'enennetz  ist  dabei  liiiutig  stark  aus* 
gedehnt  und  schimmert  bläulich  durch  die  gespannte  glänzende  Haut 
durch.  Eine  Verwechselung  wäre  in  diesem  Stadium  nur  mit  einer 
schweren  Phlegmone  möglich,  ein  Irrthnm  daher  von  geringer  Bedeu- 
tung, da  die  in  beiden  Füllen  gebotene  ausgiebige  Incision  ihn  sogleich 
aul'klären  wllrdr.  Der  durch  den  Einschnitt  eröffnete  subperiostale 
Abscess  enthält  in  den  ersten  Tagen  in  der  Regel  keinen  reinen  gelben, 
sondern  einen  blutigen,  oft  missfarbenen  Eiter.  Kr  umspült  die  glatte 
Oberfläche  iter  Diiiphyse  in  wechselnder  Ausdehnung,  zuweilen  von 
einer  Kpiphysenlinie  zur  anderen. 

Nach  Erötfnung  oder  s])ontanem  Durthbruch  des  AliscessespHegen 
Fieber  und  ächuierzen  nachzulassen,  ganz  zu  schwinden  jedoch  nur. 
wenn  der  Erkrankungsberd  im  Knochen  sehr  circamsoript  war.  wenn 
eti  sich  mehr  um  eine  eitrige  Pciiostltis  als  gleichzeitige  Osteomyelitis 
handelte,  ini  letzteren  Falle  wenigstens  in  der  Hegel  erst  dann,  wenn 
auch  die  eitrig  infillritte  Markböhle  aufgemeisselt  wurde  oder  der  Eit«r 
sich  selbst  einen  Ausweg  durch  die  KnochenboUe  gescballeu  hatte.  Der 
spontane  Durehbruch  kann  an  jeder  Stelle  erfolgen,  findet  sich  aber 
doch  am  häutigsten  an  der  Vorder- und  Aussenseite;  ausge<tebnte  Eiter- 
Senkungen  im  Bereiche  der  Wade  gehfiren  jedenfalls  nicht  zu  den  häu- 
figen Vorkommnissen. 

Bei  frühzeitiger  Erößnung  des  Ahscesses  legt  sich  daa  abgehobene 
Periost  deui  Knochen  wieder  au,  und  es  kann  bei  eng  umgrenzter  Er- 
krankung zur  Ausheilung  ohne  Nekrose  und  Fistelbildung  kommen; 
zurück  bleibt  nur  eine  gewisse,  durch  periostale  Knnchenneuhitdung  be- 
dingte \'erdickung.    iti  ilor  MeUr/ahl  der  Fälle  aber,  insbesondere  bei 
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clifiijser.  weitgreilcnder  Kiteruiig  um  und  im   Knorhen,  ist  die  Nekrose 
selbst  durch  fröhe  Inciaion  nicht  zu  verbfUen :  liiis  Perinst  le^  sich  uar 

Zinn  Tlieil  wietlcT  an;  uti  einer  oder 
mehreren  Stellen  bleibt  eine  eiternde 
Fistel  zurflrk.  durch  welche  die  Sonde 
auf  den  Sequester  gelangt.  Bald 
handelt,  e^  nich  nur  um  kleine,  erbson- 
bis  etwa  'iO|>fennigstllckgrosse  corti- 
cale  Seijuester,  buhl  nekrotisirt  der 
grosst«  Theil  des  befallenen  Di»- 
phvseneude.s  und  nur  schmale  Leisten 
des  alten  Knochens  erhalten,  zuKammen 
mit  der  ^ich  bildeuden  T<idt«utade. 
die  Continuität  des  alten  Knochen- 
gerUsteK,  und  in  nnoder  anderen  Fällen 
verfallt  der  ganze  Diaphysenknw'hen 
in  voller  Länge  und  Dielte  dem  Tode 
(Fig.  y78j. 

Complicationen.  ÖevondiLr.darcb- 
schititUich  am  8.~10.  Tage  der  KrsnkheK 
sich  binzufretwUeade  EntzQndiing  de» 
Kaie-  oder  KussgeleDkei«  oder  b«)d«r 
ist  eine  häufigo  Oomplication  der  acuteu 
Ütteorayelitte  der  Tibiü.  Der  Krfros»  kuui 
reio  Mröa  «eia.  ist  aber  gewl^linlioh  mfAi- 
eitri?:  In  den  ichtreren  Fültea  be«tebt  er 
aus  einer  trQbeu,  r^ichliob  Kiter  und  roibe 
DlutkOrpercben  enthaltenden,  mit  Fibrin- 
H>»')ten  ffemiitchten.  röthlichgelben,  dflnneo 
FlOsRigkeit.  Va»  Kni^^elcnk  stellt  aich  dabei 
mei^t  nur  in  eine  mitssige  ttumiifwinkUge 
Beugung ,  da«  Fusigelenk  in  Spitafo»^ 
Stellung.  .4ur  die  Erkrankung  de«  (ielenkeü 
wei«t  ncbi-n  diejwr  Stellung  die  Scbnien- 
hafUgketl,  die  GelenkBcbveliung,  die  meitt 
dcutitctie  MuHuat  ion  bin :  Rötbung  der  Haut 
i&t  f.war  ;!ewSbnlicb  vorbanden,  aber  doch 
nicht  immer  Bebr  au^geprligt.  Ueber  «lie  Hescbalfeiiheil  de«  [':x'>udat<4  «ibt  in  der 
Kagel  nur  die  l'amtion  klaren  .\uf8cblu»s.  Gewisse  Bewegungntöningen  bleiben  in 
den  ergrifTcnen  Oelonkcii  bei  eitrigem  KrgUH  flelbst  bei  riobtiger  Bebiindlung  in  der 
Regel  zurdck.  Ausbeilong  mit  völliger  Wiederberstellung  der  Function  wird  vohl 
nur  bei  rein  serOeem,  bei  serOseitrigeui  KrguM  nur  auNnahnuveite  beobachtet. 

Spontane  RpipbysealOsungen  sind  tni  \'erlaure  der  acuten  Otteo- 
uiyelitis  an  Titita  wif  Kihulu  nii-bt?  Se1lence>.  Die  Heilung  kann  lüit  festem  Calluf 
erfolgen:  bei  auifgedefantvr  Zenrtörung  (lt%  I'enoKtea  durcb  die  Eiterung  kann  die 
Consolidatiun  aber  auch  ganz  auBbleiben.  Die  Behandlung  bat  woienüii-h  auf  Er- 
Unituog  einer  guten  Stellung  der  Fragmente  xu  aeblen. 

Das  geschilderte  Krankheitsbild  entspricht  dem  gewöhnlichen  Vei^ 
laufe  und  stellt  der  Diagnose  Relbt:t  im  frühen  Stadium,  in  den  ersten 
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Tug«n,    keine   Schwierigkeiten.     Mehr  (mIhp   iiiin<]er   Abweichender 
Verlauf  ist  aber  nicht  selten. 

Man  beobachtet  bic  und  da  einen  ntehr  sub  acuten  Verlauf  mit 
geringem,  zeitweise  nahezu  feblenrlem  Fieber.  Ohne  schwerere  Stö- 
rungen des  Allgemeinbefindens  kommt  es  unter  massigen  Schmerzen 
zu  einer  wrnig  ansgedebnten.  nicht  scharf  begrenzten  Anschwellung; 
erst  im  Laufe  von  Woclien  bihlol  sich  dcutlictie  Flui^tuation  aus  und 
kommt  es  zur  Abstossung  eines  kleinen  cnrticalen  Sequesters. 

Numrntlioh  bei  Sitz  der  Affection  im  llereich  oder  in  dt^r  Nillie  der  Epi- 
plijrte  Iftmt  diM  Krank  he  ilsbild  teicbt  an  uine  InVierculOse  OüUtis  •tftikt'n:  dorh  be- 
weisen duB  Auuefaen  den  Eitere,  die  &eque«U*rbi]diin^,  die  relativ  ruch  der  Aiu- 
ftoaning  de«  .Sequestern  folgende  HeiluDg  und  intitiesoiidere  die  bacterio logische 
l'otemicbunK  de^  Eiten,  dosa  es  sich  nicht  um  Tubeiculoae.  sondem  dvD  K't'i'''hen 
Kmnkheitsprocesa  wie  bei  der  irulen  Form  der  Oflleonijrelitja  handeil. 

Die  rerbt  seltene  Periustitis  albuminosu  bat  zwar  mit  der 
gewühnlichen  Osteomyeliti>i  einen  acuten  Beginn,  fieberhaften  Verlauf. 
SequesterbilduDg  gemeinsam,  führt  aber  nicht  zur  Eiterung,  sondern 
zur  Bildung  eines  mehr  schleimigen  oder  serttsen  Kxsudates.  nimmt 
auch  nach  acutem  Einsetzen  einen  mehr  subacuten  Verlanf.  Es  kSnuen 
Müniitu  verguhen,  ehe  es  zum  Durchbruche  des  entzündlichen  Kt^us8e> 
kommt. 

Die  gleichfalls  sehr  selten,  nach  Hanga's  Stalislik  unter  559  Fallen 
nur  20nial  beobachtete  sklerosirende,  nicht  eitrige  Form  der  ( tsteo- 
myelitis  füarre)  biuterlässt  einzig  eine  Auftreibung  und  Verdickung 
des  Knochens,  ohne  dass  es  zu  Kitening  und  Fistclbildung  kummt. 
Das  Leiden  setzt  gleichfalls,  wenigstens  in  der  Mehiznhl  der  Fälle,  in 
typischer  Weise  ganz  acut  ein,  verläuft  mit  hohem  Fieber,  Anschwellung 
der  Extremität,  SchmerzhaftJgkt'it  und  Aul^reihimg  des  Knochens,  ja 
selbst  mit  erheblicher  Infiltration  der  Weichtheile;  doch  gehen  die 
stllrniischen  Erscheinungen  ziemlich  rasch  zurück ,  die  Weichtheil- 
sch Weitung  schwindet  langsam  und  allmühlich  erfolgt  Heilung  ohne 
Eiteraufbrnch. 

Bekommt  mun  vinen  »olchen  Piill  entt  ip&t  zur  Beubachlutig,  so  kann  man 
Bber  die  Natur  wobi  ZvelTel  be^'n.  Differentialdiagnoatisch  kommen  namentlich 
die  chroniscben  Eiitzttmtungen,  innbetoDdero  die  «vphiliUHcbe  Ot^titi«  in  Frage. 
Der  acute  Befnnn  der  Afl'ectioD  mit  bohem  Kieber.  da«  Fehlen  sonstiger  Zeichen 
ron  SypbiU«  oder  aucb  vou  Tubereulose,  dnii  relativ  büiifigp  gleiihzeitige  oder  vor- 
hergehende Auftreten  t^piücher.  mit  KiteruDg  Ter1atir«oder  Osteomyelitis  an  anderen 
KSbrenknnchen  läi»t  gleichwohl  die  biagncrae  meint  sicher  «teilen. 

MQtler  schilderte  neuerdings  nie  seltenen  .\u<i^ang  acuter  Osteomyelitis 
die  Bildung  schwifliger  OfMcbwClItte.  die  in  ihrem  Innern  kleine  Sequester  httgen. 

Nicht  unerwähnt  darfscbliessliih  der  zwar  selten,  aber  doch  gerade 
im  Tibiakopfe  mehrfach  beobachtete,  zuerst  von  Brodie  beschriebene 
K  noc  henabscess  bleiben.  Allcnlings  handelt  es  sich  bei  ihm  um 
eine  exquisit  chronische  Erkrankung,  die  sich  Über  viele,  viele  Jahre 
hinziehen  kann,  die  aber  ihrer  Kntbtehung  nach  nur  auf  eine  acute 
infectiöse  Osteomvelitis  znrOck geführt  werden  kann. 


Piithologitü^h-anatooiiiich  Imnilell  es  «icli  um  eioe  circiiui«:ripte,  tod  dickem. 
Hklerosirt^ni  Knocb«n  umhnllte.  Imiicl-  bix  walloimgroeM  Kittfrbnble,  <leren  Innt-n- 
wand  mit  einer  dQnnen,  w<bleimbautähnlicben  GreaalaUoiuMchidit  uu&;,'t>klL'idet  itA 
Dm  kliniBcbti  Bild  orinnert  mit  dem  acuten  bcj^nn  des  Lfidenii.  der  folgenden 
Scbwdtung,  der  bleibeudm  KnocbeiiAufl.i'eibuag  lui  dit^  eben  ikizzirte  «klerotiroadr 
Form:  docb  kommt  es  beim  Knocbeoiibwew  eben  nicht  xar  Auafaeiluni;.  Ea  bleibt 
ein»  oft  erhebliche  Schmerahaftigkeit  bestcben;  die  Schmertcn  vi^rsch winden  wobi 
corüb«rfrebend  auf  Tafro.  ja  Wocben  naheza  TOlüg.  um  aber  dann  von  tit*uem  xu 
exacerbireu ;  bexonden  Nacht«  et«i}(ern  «ie  sich  biirweilen  xur  Unerl  räf^liehkeit- 
Die  Diagnose  kann  in  der  Befrei  nur  auf  Grund  des  ncaten  Beginns»,  d«« 
wbleiehenden  Verlaufes,  de»  Miwerfolfes  jeder,  imbesondere  antisrpbililiM-heo 
Bebandlonti  init  einer  gewt^^ien  Wabrtebelnlichkeit  irestellt  werden.  Ueuebeit 
irird  »it!  er^t  durch  eine  probatorihcbe  Anbohning  der  Knoobenn  oder  —  iriu  meld 
TonueteheD  —  seine  dinwte  Aufnieis>ielung. 

Besonderes  Interesse  erwecken  die  gerade  nn  den  Unlerschenkel- 
knocben  oft  beobncht**ten.  der  Osteomyelitis  folgenden  VVarh'ithumK- 
stfi  ruu  jfe  n.  Je  nachdem  der  nur  in  der  Nühp  der  knorpplijfcn  K\»- 
physcnlinii;  sieb  abspielende  KntzUndun)j^pru2eä><  auf  diese  rinen  Keix 
aasübt  oder  sie.  auf  sie  Uberjrreifend,  zerstört,  kommt  es  zu  einer  Ver^ 
längening  des  betroffenen  Knochens,  die  2 — 'i  cm  betragen  kann.  oder, 
was  häufiger  der  Fn]I,  z\i  einer  Verkürzung.  Ganz  vorraget  weise  wird 
ja,  wie  schon  eingangs  bervorgehobfn.  die  Tibia  von  der  Osteomyelitis 
hefallen.  Ihre  Verlängerung  Hlbrt  zu  einer  PJaltfuss-.  ihr  Rnckbli'iben 
im  Wachsthum  zu  einer  Klunipfussst«.>lluug  des  Füssen.  Diu  in  uonimler 
Weise  wach.sende  Fibula  erfahrt  daljei  theiU  t-ine  g*?wis.se  Wrbiegung 
theils  eine  Verschiebung  in  ihrer  Qelenkverhindung  mit  der  Tibia;  bei 
WachsthunisstillsUnd  tet7.tcrer  schiebt  sich  das  Fibulaküjifcheu  ullmühlich 
mehr  und  mehr  anfwart?«  und  prmuinirt  an  der  AuHsens^iti)  des  Kuie* 
geicukspultcü. 

Behandlung.  Der  insidii^se.  zuweilen  sehr  schwere  Verlauf  dpr 
acuten  eitrigen  Osteomyelitis  verlangt  ein  energisches  Vorgehen.  Immer 
mehr  findet  uuter  den  Chirurgen  die  Anttchauuug  Anerkennung,  nicht, 
wie  dies  frflher  allgemein  gelehrt  wurde,  bis  zur  Bildung  eines  Abscesses 
zu  warten  und  sich  mit  seiner  Kröffnung  zu  begnilgen,  sondern,  sowie 
die  Diagnose  ge^ttdli  ist.  möglichst  frUb  d(>n  Kiterherd  im  Knochen 
mit  dem  Meissel  aufzudecken  und  aufzuräumen.  Wohl  darf  man  an 
diese  frOüe  Kadicaloperutiun  keine  zu  sanguinischen  HofTnungen 
knüpfen,  indem  schwere  Allgemeininfection  die  Osteomyelitis  nur  xu 
häufig  so  frUb  complicirt,  dass  eben  jeder  Kingriß'  zu  spät  kommt,  der 
Patient  trotz  früher  AufroeiRS4iiung  durch  Sepiithämie  hin  weggerafft 
wird.  Immerhin  gelingt  es  in  einer  Anzahl  vuu  Füllen,  den  Procesj. 
durch  energische  FrÜhoperaüon  zu  coupiren.  eine  Nekrose  zu  rerbüten 
oder  doch  zu  beschränken,  und  an  der  Tibia  fordert  schon  die  den 
Kiugrit!"  Sil  wesentlich  erleichternde  oberflächliche  l^age  des  Knochens 
zu  tXlhem  Eingreifen  auf,  zu  um  so  eoergischerem  Vorgi-hm.  je 
stUrniischi-r  die  Krankheitserscheinungen  auftraten,  jv  liüht'r  das  Fif«ber. 
je  schwerer  das  Allgemeinbefinden,  insbesondere  auch  das  Seusorium. 
betroffen  ist. 

Unt«r  Blutleere  durchtrennt  ein  tkhnitt  die  Weichtheile  aber  dem  knunken 
Oiapbrsenmde  uo  der  Vorderflache  der  Tibia   reap.  der  An<w*em«ite    der  Kibotu 
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(Schonuag  de»  N.  peroneui«!)  bi^  imf  den  Knochen;  tbu  Periost  wird,  ohne  ee  un- 
nöthi^  weit  abzulösen.  surdekgelieTteU ,  »ofein  ttv  nic^it  »i:hnn  duri'h  Kilj^r  abge- 
hoben i^t.  und  ()ie  KnochenbSble  mit  einem  HohlmeisMel  in  Form  einer  Kinne  er- 
öffnet. H&ii  utei-<9«lt  ilt>n  Knochen  -«o  weit  auf.  aU  die  Kitorinfiltraiion  reicht.  So 
kann  tuitn  die  Grenzen  der  Erkrankung  dviiUit:h  erkeoDeu  und  untiT  Luitun^  de» 
Aa^es  alles  krunke  Oewebe  exoct  mit  Uoblraeiai-el  und  fpharrem  LfiffL-t  entfernen. 
Bei  Erkrankung  beider  Diaphy^enonden  verf&htt  man  üben  wie  untun  in  gleicher 
Weise  oder  legt  auch  wohl  bei  Mitfrkrunkun);  der  Marklinhle  »olbat  die  Diaphyi^; 
in  ganzer  Länge  durch  ein^n  einzigen  Schnitt  blosn.  SorgiUltig  achte  man  aur 
H erde rk rank uDge-n  der  Eitiphyuen ,  uin  doroii  ihre  Ausräumung  einer  secundären 
Qelenkaffection  vorsobeugen.  Der  Epiphvaenknoq)?!  man  dabei  m&glichsl  ^■ 
»chont  w«>rdeii.  Zum  Schlo«  tajnponirt  man  die  ganze  Knoch<*nwundhi}hle  mii 
Jodufo rmgaze,  legi  einrn  voluminOwn.  leicbl  comprimin.-n<len  Verband  an,  bandii- 
girt  dafl  Hein  auf  V  ol  kmann'sche  Schiene  und  lagert  ei  hoch.  Der  ganze  Eiu- 
griflr  «all  ezact,  aber  in  Rikksicht  auf  die  schwere  Stiimng  dce  All  gerne  in  bufin  den« 
doch  mOgüobst  nsck  Torgenommen  und  auf  da«  Notbwendige  besrbrflnkt  werden. 

Bekommt  man  den  Kranken  erst  später  in  Bebnndlung,  nachdem 
es  bereits  zur  Aksoessbildung  ^ekumiiien,  die  schwere  Stiirun^  du-s  All- 
gemeinbefiDdeus  im  HUckgan^.  das  Fieber  getrunken  ist,  oder  handelt 
et  sieb  um  eine  der  mehr  subacut  verlaufeudei)  Kurmen.  dann  ist  es 
besser,  sich  mit  der  Spnltiing  des  Abscesses  zu  begnügen,  einen  weiter- 
gehenden Eingriff  aber  bis  zur  vorftussichtlioh  erfidgten  LüHung  des 
Sequesters  und  Bildung  einer  genflgend  festen  Tndtenlad«  zu  ver- 
schieben. 

Miterkrankung  di's  benachbarten  Knie-  oder  Fussgelenkes  ver- 
langt die  Function  und  AuRwaschung  mit  3procentiger  Carbolsäure- 
Iftsung.  eventuell  die  breite  Irxision  und   Ilrainage. 

Die  sklerosirendo  Form  verlangt  zuweilen  gar  keinen  op<»rativen 
Eingriff,  nur  Ruhe,  Uochlugerung.  Anwendung  rcsorbirender  Mittel, 
wie  warme  Bäder,  insbesondere  feuchte  Wärme.  Halten  aber  die 
Schmt^rzen  dauernd  an.  mler  exncerbiren  sie  häufig,  so  meisselt  man 
die  verdickte  Knochenpartie  auf  und  schobt  die  erkrankte,  meist  von 
spärlichen  gruurüthliL-ben  oder  auch  gelbeitrigeu  Üranulntioneu  durch- 
setzte Spnngiosa  mit  dem  scharfen  Löffel  aus.  —  In  analoger  Weise 
verfährt  man  beim  Knochenabscess. 

Die  bei  spnutanfni  Ablauf  der  Osteomyelitis  oder  auch  nacb  früh- 
zeitiger oder  später  Inci>$ion  auftretende  Sequesterbildung  bietet  an 
den  Unterschenkelknochen  keine  Abweichungen  vom  gewöhnlichen 
Verlaufe. 

M  auch  zuweilen  die  Nekro»e  nur  anf  einen  kleinen  Beüirk  der  Knocfaen- 
rinde  beflcbrftnkt .  so  etirbt  der  Dtnphyuenknocben  doch  häufig  in  grünerer  Aus- 
dehnung ab.  und  man  trifft  bei  drr  Nekrotomie,  vom  Kiter  umspült,  ron  firanu' 
lationen  angenagt,  bald  mehrere  vun  einander  getrennte- .  kk-iuere  und  grOnere 
corticule  oder  auch  totale,  dem  betroffenen  Abschnitte  der  allen  Diaphjfe  in 
gaor.er  Dicke  entaprecbende  Sequevtcr.  hie  und  da  den  gesammten  Diaphjsen- 
knochen  von  einer  Epiphyse  bi«  cur  anderen  aeqoeatrirt.  Da,  wo  ne  von  flOnigem 
Eiter  umgeben  waren,  behalten  die.M>  Sequetiter  ihre  gintle  DberäÜche  und  geben 
ganz  die  Form  der  alten  Diapbyse  wieder,  während  sie  nucb  den  Grenzen  der 
DeniarvatioM  lu  in  nnregelmfistigen  Spii7^n  and  Zacken  enden. 


Von  praktischer  Wicbti((keit  ist,  das»  tlie  durch  periostale  Kuorhen- 
nf>ubiMuni^.  die  sogenaiinle  T(>dtenladp.  bedin^;t6  Verdickunjf  an  der 
uberttäclilich  liegenden  Tihia  wie  Fibula  scbon  vor  der  AuriiiL'is!M.']uu|; 
im  allgemeinen  deutlich  die  Grenzen  der  Erkninkunj;  in  ihrem  Inneren 
erkenni-n  lässt  Fa-^t  genau  so  weit,  wie  sie  reicht,  trißl  man  nach 
der  Aufmeisselung,  wenn  nicht  nekrotischen  Knochen,  üo  doch  eitrig 
infiltrirtes  Granulution^^gewebe;  wo  sie  aufhurt,  darf  man  auch  mit  ziem- 
licher Sicherheit  auf  ein  Intactsein  der  alten  Diiipb^se  rerbiien.  I>ie 
äussere  Form  des  Knochens,  seine  Verdickung  an  nur  einem  oder  uii 
beiden  Diapbysencnden ,  zeichnet  uns  .somit  sicher  die  Lange  des  zur 
Xekrotomie  erforderlichen  WeichtbeUschnittes  vor. 

Gestattet  das  AllgcraeinbeKndeu  ein  Abwarten,  ist  das  Fieber 
gering,  die  Eitening  niüssig,  ko  verrtchiebt  man  die  Entfemnng  de« 
Sequesters  bis  nach  seiner  volUtiindigen  LOsung,  um  bo  dem  Periost 
Zeit  und  uueh  den  erfordcrlirben  Heiz  zu  lassen,  eine  genügend  fe 
Todtenlade  zu  bilden.     Hierin  sind  die  Chirurgen  nahezu  einig. 

('unliinK  "■!'  die  ft>rttge  Htldiing  ftner  knörliprneti  Todtenlnd^  oirtit  at 
warten.  aondiTu  empfieblt  die  Kntfemung'  des  St^quesUni.  wenn  doj  Periost  in  leb- 
hafter Wu(>heron^.  der  Sequester  nher  noch  nicht  mit  einer  Tinten,  compacten 
Schale  umgel>«n  {»t.  Beüa  EiDhcbneiden  de«  Ptrriostes  fDhU  iiiaa  dann  ein  deat- 
licben  Knifftem,  wälirend  rnnki-oakopi-ch  aiti  IVriost  noch  □icht«  ron  KnocheniUQ- 
bilduD);  zu  sehen  ihI, 

Hingegen  sind  die  Ansichten  Über  die  beste  Methode  der 
Sequestrotomie  noch  gctheilt.  Dn^  ältf-re  Verfahren,  das  aber  aucb 
heute  noch  hervorragende  Verfechter,  wie  König,  zählte  begnUgt 
sich  damit,  die  Fistftln  zu  spalten,  die  Kloakenöffnungen  in  der 
Todtcnliide  mit  dem  Meissel  zu  erweitern,  von  ihnen  aus  den  Se- 
quester als  ßnnzes  oder  im  Xotbfall  nach  seiner  Zerbrechiing  in 
Stücken  zu  extrahiren  und  die  Höhle  mit  dem  Lötfol  auszuschaben. 
Eh  bietet  dt?n  Vortbeil,  die  Todtenlade  fast  in  ganzer  Ausdehnung 
zu  erhalten,  also  die  Tj-agiabigkeit  das  Beines  durch  die  Operation 
möglichst  wenig  zu  gefährden,  und  grössere t  11*^111  Knochen  ad- 
härente.  leicht  verleUlicbe  flächenbalte  Narben  zu  venneiden.  E*» 
leidet  aber  an  dem  grossen  Naibtheile,  dass  eine  pxacte  Ausräumung 
alles  Erkrankten  ohne  Cnntrolle  des  Auges  toh  der  kleinen  Knorben- 
ÖfTnung  aus  nicht  möglich  ist.  daher  eitrig  intiltrirtes  Uewebe  und  auch 
wohl  kleinere  Sequester  leicht  Übersehen  und  zurückgelassen  werden 
und  den  Ausgangspunkt  dauernd  offen  bleibender  oder  immer  wieder 
aufbrechender  Fisteln,  endlcstr  Eiterung  und  recidiver  Osteomyelitii 
abgeben. 

Die  modernen  Methoden  ziehen  die  ßloüslegung  des  Krkraukuugs- 
herdes  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  durch  einen  ausgiebigen.  Ober  die 
ganze  Länge  des  verdickten  Knocliciiabschnittcs  gefllhrten  Schnitt  an 
der  Vorderfluche  der  Tibia  resp.  der  AussenHiU-hc  der  Fibula  vor.  Vor- 
handene Fisteltiflnungen  werden,  soweit  angiinyig.  durch  di-n  Schnitt 
gespalten  oder  nralär  umschnitten.  Nun  moisselt  man  die  bedeckende 
Knochenschicht  so  weit  hinweg,  da»}>  mau  die  (trenzen  der  Erkrankung 
deutlich  übersehen  und  mit  Sicherheit  nicht  nur  Sequester,  sondern 
auch  alles  OrönuluÜonsgeweb©  mit  Meissel  und  scharfem  Löffel  ent- 
fernen   kann.     Dabei    hütet    mau   sich    natürlich,    die   Continuitat    de.<i 
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Knochens  etwa  vollständig  aufzuheben;  bei  inelirtachen.  auf  verschiedenen 
Seiten  liegenden  Kloaken  ist  dies  mnnchnml  nicht  leicht:  zuweilen  können 
nur  zicnilich  schmale,  die  Continuilat  sicliernde  Knuchenk-isten  erhalten 
werden.  Jedes  unnöthi^  Opfern  von  Theilen  der  Todtenlade  ist  zu 
vermeiden.  Bei  sehr  hoch  im  TiI)iako]>r  bis  dicht  an  den  Gelenkknorpel 
vordringender  Kiterung  büte  man  sich  namentlich  auch  vor  Krötfnuug 
des  Gelenkes.    Die  zurückbleibende  grosse  Wundhohle  wird  tamjHiiiirt. 


Kiiie  Abktlrzong  der  llnilung»duiiRr  uml  ßeMerung  der  Nftrbenverhftltin>ae 
hat  man  ia  »ehr  vfr»chie(leDCr  Weise  aDgentrebt.  Nach  dem  Vorifiingc  v.  K*- 
marcliV  gibt  man  der  dorth  die  AiifmeisüAlung  entiiand<;neii  Kno<:h»>n rinne  durch 
Altlra^n^  ihrer  Rlindtr  mobr  die  Foitn  fiiier  flat-ben  MuUle,  in  wi-trhe  man  die 
Weicbtheile  von  I>eideu  8eityn  I;er  ein-^lillfft.  Muc  hÜll  ti«  nncb  tbeÜweiier  Ver- 
einigung der  Wundrinder  ilureh  Nitht  durch  den  etwa*  comprimirend  »nKelt^gten 
Verband  gegen  die  Knochen w und Dücbe  an)iedrficbt.  Neuser  fixirt  ne  (f^gcn 
dicMlb«  durch  Nütfel.  Im  Tt^^rmeh  der  Diiiphyne  gibt  da«  Verfahrf^n  xiemlicb  gute 
Resultate.  An  den  Kpipliy^^en ,  iM^yonder^  »n  dem  mowigeo  Tjbiakopf  lassen  aieh 
aber  die  hier  nar  weniff  verschieblichen  Weicbtheile  nur  ungenßgend  und  theU- 
woUe  in  die  tiefe  Kauobeabölüe  biucin^cbUj^en.  und  uuob  eine  Art  LupiK'nbibluog 
durch  tiubelung  de«  WeichÜieiUcbnitte?  Ober  der  Kpi]thy>«  heuert  die  Verhältni'^e 
nicht  gerade  vi«*),  man  i«t   liier  auf  die  Heilung  per  cecurduni  ungewie^en. 

Das  Von  Schedü  vorgeachlBg«"ne  VKrfahren.  die  Kitnmng,  wie  die  brvite 
Narbenbild  Uli;;,  dim'b  den  feuebten  IlliiUchorf  (völlige  Vereinigung  der  Hautwund- 
r&nder  durch  Xalit.  AanfUllen  der  n^tttirtrndvn  Höhle  durch  Blull  zu  umgehen,  bat 
Ute  umpriingliehen  Krwartungen  nicht  eh'üDt.  Selbst  bei  peinliclutter  Sorgfalt. 
CDergiveber  De^infection  der  zurü<'kb leibenden  WuudbOble  gelingt  e«  eben  doch  nicht 
mit  binreit'hendt-r  Sicherheit,  vflllige  A^epsii«  zu  erzielen.  GIQrkt  e»  auch.  i<chwerere 
WnniWjiiipIii.-ationeii  71t  vernieiiWn,  m>  konitnt  >.•*  dorli  meint  itt  einem  Zerfall  der 
blntgerinu'^el .  und  man  sieht  sich  zur  nacbtrigUchen  WiederOffnung  d<*r  Wunde 
genöüiigt.  Mit  dem  gWieben  Uebelatandp  haben  auch  die  von  Senn,  KQmmell, 
Drectiiuann.  Sonaeaborg,  Major,  SlenaoD.  UeiDtie  u.  A.  empfohlenen 
Helfauden,  die  Knocbenliöhle  mit  decaicinirtem  Knochen,  Gyp-^.  Ccmentbret,  Kupfer' 
amalgaio  auNzafOllen.  i\e  direct  wie  einen  Zahn  tn  plamhiren,  zu  kämpfen  und 
bialier  nur  wenijj   Krfolge  gc/.eiligt, 

EmpfVbleoswerther  ^ind  die  von  LQcke  uad  Ollier  zur  icbnelleren  Aus- 
fQllong  der  Knovbenhnhte  angegebenen  ütteoplaatiecbea  Verfahren.  LQcke  Rtbrt 
einen  Längsschnitt  durch  die  vorhandenen,  in  einer  Rifbtung  liegenden  Kloukou- 
IBcher  durch  Hant  und  I'erioH} .  inpis«i-lt  die  Knochen-chule  in  gleicher  Kichlung 
auf,  fügt  obeu  und  iiuieii  uu  den  Knden  der  Sequirsterbohle  und  ikti  Laiigucbnilte« 
je  einen  queren  Schnitt  Über  den  Knochen  hinzu,  durebmeivKil  den  Knochen  aocb 
hier  und  durrhlreont  nun  die  BxMii«  de«  so  nm»cbnittenen  Knocbenlappens  ent- 
weder von  innen  mit  üchmalem  Mei»«el  oder  —  da  die^  oft  auf  groase  Schwierig- 
keiten i>tnH3t  —  von  kleinen  durch  Haut  und  J'eriost  geführten  St'hnitteu  HcbrSg 
von  au!*iten  her.  Jetil  klappt  er  den  *o  mobil  gemachten  Haut-PeriostKnochen- 
hippen  —  eventuell  auch  auf  jeder  Seite  einen  —  zurück,  rüumt  die  Sequester- 
bOble  aus,  reinigt  sie  und  klappt  nun  den  oder  die  leiden  Lappen  in  «ie  hinein. 
Um  die«  zu  ermöglichen,  musa  man  vorher  von  der  langen  Baüis  de«  Knochenlappene 
eine  keilffirmige  Leiste  abmeisaeln.  Auf-  diese  Weise  gelingt  e«  -~  freilich  auch 
nur  für  die  Diupfayse  —  grone  Sequesterböhlen  eogleicb  «tark  zu  verkleinern  und 
die  Beüung  Viei  ziemlieb  gflnsliger  Narbenbildung  erheblich  abzukürzen. 

Speeiell  für  dieTibia  ersonnen  ist  die  ron  Bier  angegel>ene  osteoplastische 
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Nekrotomie,  welche  i)b«  Fretle^u  und  die  Aa^riumiuifr  des  Kaazvo  Krkmnkiuig»- 
herda    gastattet,    ohne    vom    gesunden    Knochen    etwa«   xu   entfenien.    die    or* 
Rprflaglicbe    Knuchi-nform    daher    erli&lt    und    eiaa    g'Ute. 
rig.  870.  meirt    »chn^ll    rcMchieblich    werdende    Narbe    biatcrllsa 

Hier  führt  uq  der  Grenz«  des  Krkriinktfti.  al^o  hei  Total- 
nekrou!  der  f^Aiizen  Tibia  in  der  HAhe  der  Toberoüitai  tibiiie 
und  ca.  xweiBcger breit  oberhalb  de«  Fungelenkw  je  eilten 
Quergriiiiilt  von  der  Mitte  der  InaenHAcbe  dea  Knocben« 
bi«  ktcinfin ((erb reit  oacb  aaucn  von  dvr  Crist«.  Auf  d»iii 
Knochen  durchtrennt  diener  Schnitt  Haut  und  Perio«t,  tM'-h 
Au»ieD  voo  der  Crirtta  aar  Haat  und  Pa«cio:  ein  die  SUOtm 
der  Inncnflücbe  der  Tibia  einhaltender  LängMcbnitt  wr- 
1^  4s-l  ^1  bindet  die  iimereii  l:Jtidpunkle  beider  Quer^rbnittv.  Nanmehr 
wird  dt^r  Knochen  entuprecbeod  der  Qocnohntlt«  mit  der 
SUchitttge  durchiftßt,  Ikngs  mit  dem  Ueiatel  gf4|>a1t«&,  der 
letcte  Rest  der  äasieien  Cortiealii  durch  Aurrichfcen  dei 
Mi»iMeIg  ein^ehronhen.  Jetfit  läfut  sich  der  Haut-Perioet- 
Kuochen1ap|.>en  ancb  aawen  uuiklapjjeu.  Die  S^quMter 
werden  entfernt,  (iranulntionen  und  vrweichler  Knui-hen  uil 
dem  icbarfun  Llilfel  uaKgi-tichuht ,  sttmmtliche  Fisteln  t«- 
vidirt  and  eine  aorgnitige  Dennfection  der  Todtealad« 
vorgenommen.  Darauf  wiri)  der  Deckel  des  KaAteni  wieder 
in  ifine  frilherc  Lage  eiiriJckgehracht.  und  die  Weiohtheil- 
wunde  entweder  fu^leich  duicb  Nilhle  veri'inifit  oder  naeh 
Tiimponade  ^ecutidir  genftht  iKig.  :i79). 

Da«   B  i  p  r'ache    Verfahren    unl«>r»cheidet    «ich    somit 
ron  demjenigen   Lflcke'a  principiell  dadurch,   daaa   Bier 
die  frdlier  rom  Se^ue».ter  und  (imnahttionen  eingenomniMK* 
Hohle  im  Innum  der  Todlenlade  erhält,   während   LOck« 
kj  \  >ie    durrb  Kinknicken    des   oder   der   beiden  beweglich  ge* 

^■^  -*   '     -^  machten    Beillicben    Knocbenlap'pen    mdglicbit    fOn    voni- 

hurein  uuMurbllen  bestrebt  \*\.  Die  re»tirende  Knochen- 
form  und  Narbe  int  wohl  beim  Hier'achen  Verfahrea 
^■-btiner:  principiell  richtiger  »clieint  mir  indeas  die  ftfo- 
thoile  l.Hckc'i 


Osll!o)ilA<t(lNrllfl   NnklU- 

Inrni«!  ilor  Titita  dbcIi 

Bit^r. 
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Cn|iitel  6. 
Tnbi^rriilofie  der  Vii1crKrlH'iiki>lknoi'hcn. 


TulferLuluSf  Jlenierkrunkiinpon,  sownhl  Gninulation'thprde  ww 
Setjuester,  liiidiMi  sic-li  relativ  Imufi^  in  duii  Epijihyseri  der  L'nter* 
sphenkelknochen.  Sie  geben  oft  den  AnlnsR  zur  ßerundären  Knie-  odec 
Puiiü^füleiiktubc'rculosf,  laufen  aber  vicli'nch  auch  ri'in  cxtraarticulär  ab 
Kin  Lieblinffssitz  ist  namentlich  der  Tibiaknpt'.  Ein  niässiger,  dumpfer. 
\Vochen   und  Monate  onlialtender,   durch  i)nick  gosteiRert^r  Schmerz 
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in  seiner  Gegend,  verbunden  mit  einer  allmähtich  sieb  cntwickelndeu, 
deutlich  auf  periostale  KnocbenneubiWung  zurUckzufübrenden,  flachen 
Verdu-kun«  dt's  Tibiukopfes  in  der  Gegend  der  Spina  tibiae  muss  stets 
den  Verdacht  eine»  tuhercutüsen  Knc^cbeuberdea  erweckeu,  iusbe^indere 
wenn  das  Individuum  anderweitige  manifeste  Tuberculose  zeigt  oder 
bereilitür  tubt^rculöN  belastet  ist.  Sieber  wird  die  Diagnose,  sowie  es 
zur  Bildung  eines  kalten  Abscesses  kommt.  Oft  ist  dieser  sogar  das 
BTviti  Symptom ;  wenigstens  können  die  Beschwerden  so  geringttlgig 
sein,  dass  der  Kranke  oder  seine  Eltern  bisher  auf  sie  nicht  geachtet 
haben.  Das  Kniegelenk  kann  dabei  völlig  frei  sein.  Es  ist  wichtig,  den 
Procoss  schon  in  diesem  Studium  richtig  zu  diaguosticiren,  da  es  durch 
rechtzeitige  Aufmeisselung  und  Ausniuinung  des  Herdes  gelingt,  einem 
Durcbbrucb  nach  dem  Kniegelenke  vorzubeugen.  —  Das  Gleiche  gilt 
von  Herden  in  der  unteren  Epiphvse, 

V'erwecbv^lungea  kOoDeo  vorkommen  mit  deo  durt'haut  nicht  seltenen  epi 
pb^rilren  Herden  bei  acuter  Oäleom^eUtis,  sowie  iliewelben  in  ein  sobucutes  Stadiatn 
gretreten  nnd.    Der  acoie  Beginn  des  leturerea 

PrtmesBea  mit  bohem  Fieber,  starken  Scbmer-  '"'■  ■'*^^* 

Ken.  daa  Fehlen  amlerweiti^r  fürTab6rculo«e 
fprecbender  Zeicben,  da»  iiadere  AunseheD  dvs 
Eiters  lind  dör  aus  dfMi  Fiatelmäulem  mgrin- 
den  Gnuiulationen  leitet  aaf  die  richtig«  Diu 
gaose  hin.  U«brigen»i  i«t  ein  Irrtlmni  kliniucli 
deswegen  olme  gnxnen  Belaui; ,  a1»  bei(l>> 
Procesw  die  gleiche  Therapie  verlaof^n. 

Auch  das  Umgekehrte,  das  Ueber- 
greifen  der  jirimüren  Knie-  oder  Fusk- 
gelenktnberculose  auf  die  benachbarte 
Epiphvse.  wird  oft  beobachtet. 

Weit  seltener  aber  und  minder 
gekannt  sind  die  tuberculiisen  Erkran- 
kungen der  Diaphyse  der  Tibia.  deren 
man  drei  liruppen  unterscheiden  kiinii: 

1.  Fortgeleitere  Tuherculose  der  Dia- 
physe im  Äu-schlus.^  an  eine  ])rimüru 
Gelenk-     (fder     Epiphysenerkrankung. 

2.  primäres  Bofallenwerden  des  spou- 
giosen  Ab.schnittes  der  Diaphyse  mit 
oder  ohne  gleichzeitige,  von  einaniler 
unabhängige  EpiphyseuatlVctiunen,  und 
Äwar  sowohl  a)  Granulaiionsberde,  wie 
b)  Sequester,  wie  c)  progressiv  iutil- 
trirende  Verk'äsungen,  3.  die  eigentliche 
primäre  tuberculöse  Osteomyelitis  u)  in 
circumscriiiten  Herden  auftretend, 
b)  den  ganzen  Markkanal  durchäet2end 
und  gewöhnlich  zur  parlielleii  Sequestnrung  führend  (Fig.  380). 

Anatomisch  wie  klinisch  spielt  sich  der  Process  ganz  analog  ab, 
wie  wir  ihn  sonst  von  den  Epiphysen  oder  den  spongiöscn  Knochen 
her  kennen;   bei  der  Seltenheit  der  Afffiction  denkt  man  nur  bei  dem 
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Sitze  des  Leidens  im  Bereich  der  DinpbTse  nicht  immer  f^leich  aii 
Tuberculose.  Ist  amb  dtT  Wrliiur  im  Vpr^leich  zur  acuten  Ost*omye- 
Hti<i  in  der  Rege!  ein  mt'hr  schlfichemier.  chroiuKchfr.  so  beobachtet 
man  doch  zuweilen  auch  ein  ziemlieb  plötzlicbi*«  Einsetzen  der  Krank- 
heit und  einen  mehr  subaciit«n  Verlauf.  In  diesen  Fallen  ist  die 
Difl'erentialdiagnose  mitunt«r  erst  durch  Fest&teihmg  des  anatomischen 
Befundes  bei  der  Operation  —  dünner,  krwiper  oder  krQnilicber  Ab- 
>cesseiter.  eine  die  Abscesswand  auskleidende,  massenhaft  Tuberkel 
enthaltende  pyopene  Membran .  granrrtthlirhe ,  hie  und  da  verkäste 
Orajiulationen,  grauset  bliche,  poröse,  von  Granulationen  theilweise  durch- 
Ret7.te  Sequester  —  sicher  xu  stellen.  VorauRsweise  beubachtete  ich  die 
immerhin  seltene  Affection  bei  Kindern,  namentlich  solchen  mit  mul- 
tipler tnberrulöser  llerderkruukunK- 

Die  Therapie  kann,  wenn  nicht  da«  schlechte  Allffeineitibefiriden 
und  die  Ausdehnung  der  Localcrkraukung  gar  die  Absetzung  de* 
kranken  Gliedes  erfordern,  nur  in  völlig  freier  Blos^^legung  des  Herdes 
und  energischer  Ausräumung  bestehen. 

Llt«ratNr. 


l-'apitel  7. 
Ny|ih]lls  der  Un1«rechenkelkitw.heii. 

Uic  erworbene  SyphÜLs  tritt  an  ihrem  Lieblingssitze,  der  Tibi«, 
in  Kehr  verschiedener  Form  auf;  minder  häufig,  aber  «loch  auch  nicht 
selten,  ist  sie  an  der  Fibula. 

Am  tnei»len  tr^knant  ist  wobl  die  syphilitische  Perioifcitui.  welche  an  einer 
oder  mebrorea  Stellen  zur  Uitdiing  zanAcb^^l  flacher,  derber.  3]iäter  mehr  hafl»- 
kngeliger.  in  der  JUitt^  weicherer,  NchHe»lifih  piendoflactuirender  GuaimigescbiraltU 
fahrt,  «elclic  den  Kiioclicn  cnrlQs  aanft^n.  riDg:'ium  eine  OfteophytbildaDg  ui' 
regen ,  mit  d^r  Hnut  vt'rwaebi>eii  und  beini  Durcbbrnrh  die  cbhniki»nstidrhen. 
«charfpfw.'liiiitl'"n*'ii,  knHi*rfr>riiii)i<Mi,  Bpeckifc  bt?le({ten  *p**cifii«cben  Oewliwün?.  oftfb 
ihrer  Au^beiluriK  unreffelinili>«ifri'.  mit  ilem  Knochen  rerwachHne  Narben,  rer- 
flchiedeii  tiefe  Gruben  im  Knochen,  uagebea  von  Osteophyten ,  alno  eine  tehr  im- 
reffelmllMige  Knocbcnoberfläche  hinterluBen.  Iml>esDndcrc  verliert  die  Cri^ta  tibiac 
daduri^h  ibr«i  normale  .Schürfe ;  noch  lange  nach  erfolgter  Heilung  kann  man  an 
der  rerttnderten  Form  de«  Knochens  die  Wahrscb'-iidtcfakeittdiagnose  abgeliufewrr 
Syphilis  dtellen. 

Nicht  minder  hlufig.  vielleicbt  hriuG(fi?r.  Ui  die  ^timmitee  0«lcomye1itis  der 
Tibia;  wenigstens  nehmen  «einige  Syphilidologen.  wie  Gangulphe,  an,  dasa  sie 
■tet«  mit  der  periostalen  Lucs  vurgeselUchiiflel  sei.  Auch  im  Knochenmark  and 
in  der  Spongiosa  der  Diaphyitp  kann  jiich  die  gammOm;  Granulaüomiwuchening 
mehr  c-ircumscript  al-i  Geschwulst  entwickeln  oder  nber  ditfut  auslirt^itt-n  Win 
jede  Granulationiiwucherung  bringt  nv  den  Knochen  zum  Schtrund.  bedingt  iibn' 
durch  Fortpflanzong  des  entzandlichen  ReiKes  auf  di«  Umgebung  gleichseitig  ab«r 
dem  KntzOndungsh*:rde  eine  periostale  KaochennrubUdung,  also  eine  Verdickung 
des  Knocheuti,  eine  mehr  oder  minder  umschriebene  oder  diffuse  Peri*  od«r  Byper- 
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osioee.     Uftit  dit;  Knochen neubilduog  mit   der  lte«orption   nicht  gleichen  Schritt. 
M>  kann  e»  zur  Spontanfractur  kommen. 

Die  Knochensypbilis  kann  lange  Zpit  vi'ilHg  symptomlns  verlaufen. 
Für  gewöhnlich  freiljcli  klagen  die  Patienten  Über  lanjjttndauerntlc.  zeit- 
weilig; nat'hlassende,  ilurapfe,  hohrpndtf,  zeitweilig,  besonders  des  NachtR. 
Miicerbiroudf  Sehmerzcn  (Dolures  osteocopi).  Diese  in  Verbindung  uiit 
der  fQbIbaren  Knochenanftreibung  lassen  die  richtige  Diagnose  meist 
bald  stellen,  siiwie  es  bekannt  ist,  dass  PatiL'nt  früher  an  Syphilis  ge- 
litten hatte.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist.  kommen  difTerentialdlagnostisch 
neben  der  Lues  in  Beti-acht:  subacute  Osteomyelitis.  Kuochenabscess, 
Knochentuberrulose.  namentlicli  aber  periostale  oder  myehigene  Knothen- 
gcsch Wulst.  Die  Osteomyelitis  beginnt  stürmischer:  beim  Knochen- 
absccss  weist  in  der  Itegel  schon  die  Anamnese  auf  eine  frühere  Osteo- 
myelitis bin;  die  maligne  Knoohenneubildung  zeigt  meist  rascheres 
Wat-hstUun)  und  schärfere  Umgrenzung.  Iiumerbiu  kann  im  Kiuzel- 
falle  iHe  Diagnose  grosse  Schwierigkeiten  finden,  im  zweifelhaften 
Falle  wird  man  wnhl  stets  erst  eine  antisyphilitische  Kur  versuchen. 
Die  tiunimigeschwulst  rejigirt  auf  grosse  Dosen  Jodkaü  ziemlich  prompt; 
die  Schmerzen  lassen  darauf  nach,  die  Kuochenauftreibung  bleibt  frei- 
lieh im  wesentlichen  bestehen,  .soweit  sie  nicht  durch  [leriostale  Gummi- 
knoten  bedingt  ist. 

Uiti  hereditäre  Hyphilis  tritt  einmal  in  Form  der  gerade  an  der  oberen 
Kpiphyse  der  Tibia  häuB;;  zu  beubachlenden  OstcocbundriÜ«  (Wegnvrl  uuf: 
docch  Zerelörunff  der  Epiphyftenlinie  kimn  eie  diu  Wachethum  schwer  bä<?intr&ch- 
lifreti;  in  anderen  lallen  bewirkt  der  entxflnd liehe  Hfir.  nm^^ekebrl  ein  vermehrtest 
Wachsthum.  eioe  Verläu^erung  dett  S<:hieDbeine9.  -  Eine  zweite  Form  ist  die  der 
069iti<-'irenden  l*eriä«titiii.  wfihrcnd  Bildung  von  (junimata  selten  iHt.  Die  Knochea- 
haalentxüaduug  fOhrt  iu  SrliUben  xu  einer  meist  diffusen,  tMjlteoer  auf  eine  oder 
eiuxelne  Stellen  beochränktvn  KnocheDiiuf^reihaDg.  kutanf»  iist  die  periäKtalc  Neu 
bildiing  iiiüHsig  derb,  ztigi  hui-)i  weichere  I'artien;  AllmUiUrh  wird  nie  aber  knücbeO' 
hart.  Ihre  Kntwickelung  wird  be^fleitet  von  mil««i(teD,  un  Inienüitüt  wei^hüclodcn 
Bcbaerxen.  Durch  diese  Kypero«twe  wird  nicht  die  alte  Form  dex  Knocbeot  in 
vergrOuertem  MauMütaW  wiedergaben,  i«ondem  gewöhnlich  anch  Htnrk  veränderl ; 
bvMonders  iiuuß^'  i-it  eim-  nach  vom  (fericbtete  Coovexitüt  der  Diaphyse :  zuweilen 
l>eat«ht  eine  seithche  Abplattung,  (*ine  SäbeUcbeidenform ,  iri>^  bei  der  Rlmchiti«. 
Mit  der  Dickenzunahme  t  ergesetlscbaftet  sich  meiH  ein  mehr  oder  minder  ver- 
mehrt«» Längen wocbathum.  Seine  Folge  ist  dann,  wie  bei  der  OsteomjeliHa  hei 
Erkraidcung  nur  eiaes  der  beiden  Unti^rsrhenkelknochen,  also  nameotlieh  der  Tibiii, 
eine  f^tellungtitoomalie  des  Fosaes  ond  Knices,  Pluttfuss  und  Genu  valguni. 


Die  Therapie  der  Syphilis  der  Unterschoukelknocheu  unterscheidet 
sich  in  nichts  von  der  sonst  üblichen. 

Literatur. 
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Capilel  8. 
UliHrhitische  Yerkriiiiiiniiiicrcn  det  l'ntvrsrhenkMfl. 

Die  RbacUitis  verurftacht  an  den  UnterRobenkelknorhen  ebenso 
häufige,  wie  hoihgraiiige  WräudGi-uiifien.  BpolturhtPii  wir  im  erHt^n 
Lebensjahr  nftniciitlich  die  Venlickunj?  der  Epiiibysenknnrjtel.  sowie 
hie  und  da  InfVactionen  der  Knochen,  so  übt'rwie>(eu  vom  1. — S,  Jahre 
die  durch  Muskelzug,  vorzugsweise  abi»r  durch  die  BelitstuDg  bei  den 
Gehversuchen  erzeugten  Derorniitüten.  Vom  6.  .lahro  an  nimmt  die 
Zahl  der  rhachitiscben  Verbiegungen  infolge  Au.sbeilung  (Verwachsenst 
einer  grosseu  Zahl  der  Fälle  erheblich  ah. 

Bfziiglich  der  Äbknickiingen  am  nliercn  Epiphjsenende  verweise 
ich   auf  dos  beim  Genu  valguni   und  Uenu  \'üriiiu   rhachiticum  früher 

Gesagte.     Weiter  abwärts    variirt 
^''^'  *®1-  der  Ort  und  die  Richtung  der  Ver- 

bic'guug.  wie  ihr  Grad  in  drr 
tnunnigfultigitteu  Wei»e.  Nur  die 
lIiiupttypeD  seien  hurvorgchoben. 
Kinc  der  gewöhnlichsten  ist  eine 
sich  Ober  den  ganzen  Unterschenkel 
erstreckende  Verbiegung  mit  der 
l^>nrimtfttnach  innen,  das  bekanule 
0-Bein.  Es  findet  sich  si-iM-ohl 
ein-,  wie  dufipelseitig;  auch  konn 
dft=;  eine  Bein  0-,  das  andere  X- 
Itciiisitellung  haben.  Mit  der  O- 
liriuHti'lbing  verbindet  siih  oft  eme 
Aldviiirkung  und  Drehung  des  un- 
trren  PritteU  oder  Viertels  den 
I'ntersrhenkeU  nach  hinten  und 
innen,  so  da5s  der  Scheitel  iler 
Krilnnuung  uacb  vorn  uus_sen  gn- 
rifbi<?t .  die  Zehen  nach  einw^ilrts 
;iekohrt  sind.  Bei  faocbgmdigcr 
iJeformität  stellen  .sich  die  Füsw, 
du  ditis  Kind  den  B<jden  sonst  nur 
mit  dem  «uss4.>reu  Fussrande  be- 
rühren würde,  meist  in  Valgusnlellung;  doch  ist  i-s  auch  nicht  selten, 
dass  der  Fuss  beim  Auftreten  in  VarussteJlung  umknickt  iFig.  381  (. 
Hecht  churakterislisch  imd  sehr  entstellend  i^t  eine  an  der  Grenze 
des  unteren  und  vorletzten  Viertbeiles  sich  findende  Äbknickung  mit 
genau  nach  vom  geriibteLer  roiivexität;  sie  gebt  oft  so  weit,  duss  Ams 
untere  Ende  des  Vnterschfnkels  mit  dem  Schuft  einen  rechten,  ja 
manchmal  sogar  einen  spitzen  Winkel  bildet,  (ileiclixeitig  besteht  in 
der  Kegel  eine  seitliche  Abplattung  <Säbehiiheidenfoim>;  der  Durch- 
messer der  Knochen  von  roiii  nach  hinten  ist  an  der  Kniekstelle  Ter- 
gröAsert:  die  Füsse  stebeu  dabei  in  leichter  Tlorsnlflexion  und  sind  meint 
stark  abgeplattet. 

Namentlich  bei  sehr  sehweier  Ithurhititi  kommt  auch  in  der  Mitte 
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im  unteren  Dritttheile  des  ITntersclienkels  eine  Abhiegung  mit  nach 
5rts  (»der  selbst  einwärts  rückwäits  gerichteter  Convexität  zur 
>achtuiig. 
Die  infolge  der  Weichheit  ungenügende  TrÄgfilhigkeit  der  Kno- 
iind  die  bei  den  Gehversuchen  sich  wohl  auch  einstellenden 
nerzen  lassen  die  rhachi tischen  Kinder  meist  erst  spat  laufen  lernen, 
cbxual  erst  im  4.>  ja  im  5.  Lebensjahre.  Ist  die  Khachitis  aus- 
lUt,  der  Knochen  fest  geworden,  dann  laufen  die  Kinder  mit 
,  krummen  Beinchen  ziemlich  sicher;  aber  der  Gang  hat  bei 
er  Verkrümmung,  namentlich  infolge  der  sccuncUiren  pathologischen 
EstelUing  etwas  Unschönes,  Unbeholfenes,  Watschelndes. 

Fig.  3S2. 


|Afcris«r  KnnbB.    «  Derselbe  tr  Jfthre  »p&t<*r.    Ur    107  eia.    (NOr.  Mcn.)    (Nkcb  VclU 

Der  Verlauf  hängt,   abgesehen  von  dem  Grade  der  Deformität, 

froheren  oder  späteren  Zeitpunkt  des  Ausheilens  der  Allgeraein- 
uikung.  ganz  wesentlich  von  dem  Wachsthnmo  der  Knochen  ab. 
dasselbe  normal ,  so  kann  sich ,  wie  diL>  Beobachtungen  von 
lauge  und  Veit  aus  der  Berliner  Poliklinik,  sowie  von  Kamps 
der  Bruns. sehen  Klinik  exaet  bewiesen  haben,  was  ja  auch  längst 

Iiuienpuhlicum  geläufig  war,  die  Verkrümmung  ganz  wesentlich 
MTO,  ja  fast  völlig  verschwinden  und  zwar  ohne  jede  Behandlung 
382  und  383).  Besonders  gilt  dies  von  den  Verbiegungen  im 
ich  der  oberen  Epiphyse  Jm  Sinne  eines  Genu  valgum  oder 
m.  Bleiben  die  Knoi-heu  aber  im  Wat-hsthum  zurtlck  —  un<l  bei 
erer,  langdauernder  Khachitis  ist  dies  stet**  der  Fall  — ,  so  bleibt 

die  Deformität  der  Hauptsache  nach  bestehen.  Veit  fand,  dass 
durch  das  Wachsthum  allein  bedingte  Ausheilung  der  V'erbiegung 

idbOL-h  der  pruktiaalien  Chinirgie.    i  Anfl.    IV.  !>4 


durchschniitlich  bis  xuiu  6.  Lebensjahre   beendet  ist,   dass 
zum  10.  nur  Tiuch  oine  unwesentliche  BeR»ening^  eu  erws 

HierKUK   ergeben  sich  für  die  Therapie  wichtige 
runden,    lu  den  ersten  Lebensjahren  be(jnügo  mon  sich  mit 
die  Khachitis  selbst  und  auf  die  KrÜfli^un};;  des  (ganzen  Köi 
toten  Allffenieinbohandlung,  verbiete  nur,  solange  die  Kruil 
ist,  vorzeitige  u  uz  weck  massige  Gehversuche.    Eiue  orthup&disi 
gische   Behandlung   ist   bis   etwa   zum  Ende   des   5.   Jahres  ia 
meinen  kuum  erforderlich.    Nur  bei  sehr  starker  Verbiepinfj  w?Jl 
die  weichen  Kuocht^a  mit  den  Uäuden  gerade  bitten  unü 
Verbände  gegen  neue  Verkrllmniung  zu  schQteen  suchen. 

Fig.  888. 


<i  iyUiri0B8  ilidohen.    b  Uassollie  >  .r*lir«!  spKtei-.    Gr.  11t  an-    (K.  6r.  IM  ai.| 


Auf  Verlangen  der  Kitem  sielit  man  sich  wohl  in  muichen 
racle  zwingenden  üruml  xum  gleichen  Eingriffe  der  eventuellen  ß«r«d( 
zur  Anwendung  ortbopB.diächer  Apparate  veranlasiit.  welche  darch  Zug] 
dai)  krumine  Glied  gegen  eine  SUlilaubiäne  hertozubewe^u  «neben 
einen  Ausgleich  der  DeformitKt  erstreben.  Alle  dieae  App«v«te  nAtien  tra 
wenn  ^ie  lehr  exact  gearbeitet,  der  Form  des  (.Gliedes  angepaßt  mtd  < 
ihrer  Anwendung  aorgf&ltig  coatrolUrt  werden:  sie  «chaden  aber 
dan  lie  bei  uagenQgender  Sorgfalt  leicht  Decubitus  machen  oder  in 
Richtung  wirken,  den  Gang  belistigen.  den  freien  Gebrnnrb  der 
dem.  Für  die  Armen beTöIkening,  bei  welrher  wir  die  schlinuuctea 
gcmde  am  bäuäg<it<tn  beobachten,  eignen  sie  sich  daher  wenig. 
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Bestehen  die  Verbiegunpen  auch  nach  dem  j». — 6.  Lebensjahre 
fort,  so  bedürfen  sie,  da  anf  wosentlic-bp  spontane  Besserung  durob  das 
Wacbsthuin  nirht  mehr  zu  rechnen  ist,  einer  chinirgisrhen  Behand- 
lung, insbesouder<;  wenn  die  durch  sie  bedingte  l'unctioneUe  Störung 
erheblich  ist.  Vor  der  langdauernden,  mit  den  eben  erwähnten  Unzu- 
büglichkeiten  Terknilpft«u  Behundiung  mit  orthopädischen  Apparaten 
verdient  meist  ein  rastbes  Kedressenient  den  Vorzug;  dorb  reicht  die 
Kraft  der  Hände  hierzu  iu  der  Kegel  nicht  aus.  da  die  Knochen  mit 
Ablauf  der  Rhacliitis  dirk  und  fest  zu  sein  pflegen.  Bei  fibermässiger 
Gewaltanwendung  liefe  man  Gefahr,  eine  Fractur  an  nicht  gewollter 
Stelle  zu  er7^ugen.  In  Frankreich,  Italien  bedient  man  »ich  vielfach 
der  in  den  letzten  .lahren  jn  wesentlich  verbesserten  Osteoklasten. 
In  Deutschland  bevorzugt  man  dii'  an  den  Untt-rscbenkelknochen  leicht 
auszuführende  und  nahezu  ungetöhrliche  Osteotomie.  Um  eine  Ver- 
kürzung zu  vermeiden,  begnügt  man  sieh,  wenn  irgend  angängig,  mit 
der  linearen  Durchmeinselung.  Bei  sehr  hoehgradiger  Verkrtlmnmng 
meisselt  man  einen  schmalen  Keil  aus.  dessen  Basis  der  Convexität  der 
KrUnmmng  ent^pncht.  Manche  Tbirui^en  lielnin  es,  nur  die  Tibi«  zu 
durchmeisseln,  die  Fibula  naibber  mit  der  Hand  zu  durrbbrechen ; 
ich  ziehe  es  vor,  mit  der  Osteotomie  der  Fibula  zu  beginnen  und  ihr 
die  der  Tibia  folgen  zu  lassen.  Zuweilen  muss  man.  um  die  gewünschte 
Correction  der  Stellung ,  ohne  zu  viel  vom  Knochen  zu  opfeiii .  zu 
ermöglichen,  die  Tenotomie  der  Achillessehne  hinzuftlgen.  Auch 
reicht  man  bei  schweren  \'erkrümmungeu  oUer  nicht  mit  einer  Osteo- 
tomie aus,  sondern  mnss  sie  an  mehreren  Stellen  ausführen.  FUr  solche 
Fälle  empHehlt  es  sich,  diese  Eingrifie  auf  mehrere  Sitzungen  zu  ver- 
tbeilen,  anstatt  die  (icradnchtung  durchaus  in  einer  Sitzung  erzwingen 
zu  wollen. 

LHeratnr. 


Gapilel  9. 
OeNoliwQlKt«  lies  Uiiterscheiihels. 

1.  Geschwülste    der   Weichtheile. 

Von  den  WeichthcilgeschwUlstcu  am  Unterschenkel  verdienen  be- 
sondere fh-wähirnng  fa.st  nur  die  Hautcarcinnme.  Früher  ganz  ge- 
leugnet sind  sie  doch  im  Laufe  der  letzten  Decennien  nicht  gar  so 
selten  beobachtet  worden,  namentlich  auf  dem  Boden  alter  Unter- 
scfaenkelgeschwUre.  Es  handelt  sich  fast  immer  um  relativ  langsam 
wachsende  Platte nepithelcarcinome.  Die  Umwandlung  eines  bisher  gut- 
artigen (ieschwürs  in  ein  Carcinom  vollzieht  sich  allmählich  und  kann 
leicht  längere  Zeit  der  Aufmerksamkeit  entgehen,  rbarakteristisch  ist, 
wenu  nicht  die  Geschwulstbildung  an  sich  schon  die  Diagnose  klar 
stellt,  nur  der  Verlauf;  Das  einfache  UeschwUr  gewinnt  bei  entsprechen- 
der Behundiung,  Hochlagerung  und  lleinhallung  bald  ein  besseres  Aus- 
sehen, reinigt  sich,  Ubernarbt,  wenn  auch  langsam;  beim  Cardnom 
kann  zwar  durch  die  gleichen  einfachen  Mau-ssnahmen  auch  die  .laucbung 
beschränkt  werden ,  sogar  eine  theilweise  Uebernarbung  stattfinden; 
aber  der  Zerfall  greift  doch  stetig  weiter.     Daxu  kommt  die  unreget- 
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mästiifr  knotige,  derbe,  trokc  ruhiger  Hochlaf^entnff  forUchrnieBii 
filtratton  der  GescUwUr»rHiider.  diis  Qbermäsäi);{c.  warzeü&rtig«  WH 
der  Granulationen.  l)as  Wacbsthum  erfolgt  sowobl  in  der  Fli<W 
nach  der  Tiefe ,  so  dass  der  Knochen  Ton  dem  tietgreifeDden  b 
förmigen  Geschwür  angefressen  wird. 

Die  Prognose  dieser  Epitbelialcarcinonie  ist  nach  einer  Zuai 
Stellung  von  K.  Volkmann  relativ  gut,  insofern  !»ie  nur  la| 
wachsen,  wenig  Neigung  zur  Metastasining  zeigen  und  die  Ain|rii 
des  Beines  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  dnucmiie  Ucüob^  hr 
Bei  kleinen  Tumoren  kann  man  sich  daher  vielleicbt  auch  mit  iK 
fachen  Kxstirpation  begnügen.  In  der  Regel  wird  man  aber  docliii 
thun,  sogleich  zur  Absetzung  des  Beines  zu  schreiten. 

WVit  bösartiger  sind  die  glücklicherweise  sejtenen  iiifUi 
tischen,  zuweilen  aus  einer  aufscheinend  unschuldigen  War», lil 

Vig.  884. 
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Pigmcntmale   sich    entwickehiden   ^.'arcinomc   und   Sarkome, 
vom   intermusculären  Bindegewebe  aus  sich    entwickelnden  Siiifil 
und  Ru  ndze  Ilensarkonie. 

Von  ilen  gutartigen  Geschwülsten  sei  noch  der  öilor  iMS^jhricl"* 
besonders  in  der  VVademuusculatur  gefundenen  r  beu  nialiscll 
Schwielen  gedarbt,  derber,  sträng-  und  knotenartiger,  im  S^" 
sitzender  Bindegewebswucherungcn,  Resten  rheumatischer  ÄffwO« 
Das  seltene  Vorkommen  von  Fibromen,  Lipomen,  Anjio'S 
mag  nur  erwähnt  sein. 


tievchwühte  der  ünUntchenkelknocbfn. 
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f  2.  Geschwülste   der  Knochen. 

laufljter  und  wichtiger  sind  Hie  Geschwülste  der  ünter- 
ftnochen.  Von  gutartigen  beobachteu  wir  am  häufigsten 
^sen,  namentlich  an  der  Innenseite  des  oberen  Endes  der 
toO*  uu  der  Fibula  (Fig.  384).  Sie  tinden  sich  vielfach 
;  oder  zu  mehreren  zusammen ,  sitxpn  dem  Knochen  mehr 
r  breitbftsig  auf;  selten  ragen  sie  mehr  stachelförmig  in  die 
1  hinein  res»,  druniren 


Ott  vor.  Nach  Er- 
iner  gewissen  Grösse 
meif^t  stationär,  ver- 
er  vielfach  gar  keine 
(.  In  manchen  Fällen 
f  Sitz  unbequem:  die 
ihnen  wird  ilurch  die 
Wftndig  gerieben  und 
I;  Öder  es  bilden  sich 
tel  Ober  ihnen,  die  sich 
^den ;  oder  sie  zeigen 
Bise  einmal  Neigung 
m  Wachsthuni.  Unter 
iBtandcn  entfernt  man 
AbmeiRseln    an    ihrer 


Fig.  885. 


^iindrome  sind  ael- 
385  und  38C).  Auch 
hren  Liiebliiigs»itz  an 
it  Epiphysenlinie  der 
aind  wohl  meist  con- 
Vspnings.  Aucii  reine 
werden  nur  ausnahms- 
achtet. 

es  praktisehes  Inter- 
pruchcn  hingegen  die 
.  Gerade  die  Tibia  ist 
cHonsstelle  der  Kno- 
te* sowohl  der  vor- 
on  der  Diaphyse  aus- 
periostalen .  wie  «ler 
baufig  im  Tibiakopfo 
eVelnden    myelogenen 

s. 

puri  ostalen      .sind 

flel-  oder  Kundzellensnrkome  luid  zeichnen  sich  durch  ihr 
»chsthum,  die  Grösse,  die  sie  erreichen  können,  das  frühe 
p  und  schnelle  Fortwnchern  in  der  umgebenden  Musculatur, 

Malignittit  aus.  lieber  die  Schwierigkeit  ihrer  Frühdiagnose, 
nenswerthe  Gnlsse  erreicht  haben,  s^ind  alle  Autoren  einig. 
iiagnostisch  kommen  namentlich  chronische  Osteomyelitis 
isyphilis    in  ßi'tracht.     Nur  selten  unterscheidet  ein  deut- 


Encbondrom  der  Tibia.    iv.  Brnns'sch*  Klinik.) 


Btiflhoudroui  dffr  TiI>U 

dürfte   man    »ich    mit    der   Amputation  des   Unterschenkels 
urtitulation  im  Knie  beirnligon. 

Minder   bösartig    pflogen    die    meist   epiphysaren    mrelogti* 
Sarkome  zu  sein.     Kommen  aiicb  alle  Varietäten   bis  zu  deu  D^ffii" 
bösartigen  weichen,  markigen  Uundzellcnsarkomen  vor,  sn  ntw.r«i??* 
dücJi  an  Zahl  die  relativ  gutartigen,  langsam   wachsenden  Kiesen»!!*' 
Sarkome. 

Hit  der  Aufzehrung  des  Knochen«  durch  den  Totnor  im  fnn«ni  bU 
perioetale  KnochenneiibÜdung  ringtum  ziemlitA  Kleicbi^n  Schritt;  «*  tUB 
Continuit&t  des  Enochens.  umgibt  schalenfiSnniß  die  meint  weiche  oder  von  volK* 
KnochenhÜlkchen  durrhxogene  GencFiwnlfitina»:«!?  imd  Iü.<iit  den  KDiThm  *>e  ^ 
gebläht  «rscheiiien.  Auanahnuweise  kommt  es  allenlinga  Eor  SpODUnfTBctnr  i>^ 
-vird  sp&ter  die  Knochensrhale  vom  Tomoi^ewebe  hier  and  dort  darrhhrvd»- 


tieachwülste  Jer  rnt^wclienkelknochen. 
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2.  Oeschw niste  Her  Knochen. 

Weithäafiger  und  wicbtigei- sind  die  Geschwülste  der  L'nter- 
sehenkelknochen.  Von  gtitartiji^en  beobachten  wir  am  häufig'Rten 
die  Exostosen,  namentlich  nn  der  Innenseite  des  oberen  Endes  der 
Tibia.  seltener  an  der  Fibula  (Fig.  3841.  Sie  Hnden  sich  vielfacb 
doppelseitig  oder  zu  mehreren  zusammen,  sitzen  dem  Knorlieu  mehr 
i>der  minder  breitbasjg  auf;  selten  ragen  sie  mehr  stachelförmig  in  die 
Weichtbeile  hinein  resp.  drängen 

sie    die    Haut    vor.      Nach    Er-  Rg.  385. 

reirbuug  einer  gewissen  Grösse 
bleiben  sie  meist  stationär,  ver- 
langen daher  vielfach  gar  keine 
Behandlung.  In  manchen  Fällen 
ist  aber  ihr  Sitz  unbequem;  die 
Haut  über  ihnen  wird  durch  die 
Kleidung  beständig  g^^ieben  und 
leicht,  wund;  oder  e?*  bilden  sieh 
?)chleimbeutel  Über  ihnen,  die  sich 
leicht  entzünden ;  oder  sie  zeigen 
ausnahmsweise  einmal  Neigung 
KU  stärkerem  Wachsthum.  Unter 
solchen  Umständen  entfernt  man 
sie  durch  Abmeiaseln  an  ihrer 
Bajsis. 

Enchiindrome  sind  sel- 
tener I  Fig.  385  und  38ßi.  Auch 
sie  haben  ihren  Lieblingssitz  an 
der  oberen  Epiphysenlinie  der 
Tibia  und  sind  wohl  meist  con- 
geuitalen  Ursprungs.  Auch  reine 
Fibrome  werden  nur  ausnahms- 
weise benbarhtet. 

Grosses  praktisrhes  Inter- 
esse beanspruchen  hingegen  die 
Sarkome.  Gerade  die  Tibia  ist 
die  Prädilectionss teile  der  Kuo- 
chen.sarkome ,  sowohl  der  vor- 
zugsweise von  der  Diaphyse  aus- 
gehenden perinatalen ,  wie  der 
besonders  häutig  im  Tibiakopfe 
sich  entwickelnden  myelogenen 
Geschwülste. 

Die  periostalen  sind 
mei.st  Spindel-  oder  Hundzellensnrkonie  und  zeichnen  sich  durch  ihr 
rasches  Wachsthum,  die  (irüsse,  die  sie  enoichcu  können,  das  frflhe 
Uehergreifen  »md  schnelle  Fnrtwuchem  in  der  umgebenden  Musculatur, 
ihre  grosse  Malignität  aus.  Ueber  die  Schwierigkeit  ihrer  Frühdiagnose, 
ehe  sie  nennenswerthe  Grösse  erreicht  haben,  ^un\  alle  Autoren  einig. 
Differeutialdiagnostisch  kommen  namentlich  chronische  Osteomyelitis 
und  Knochensyphilis   in  Betracht.     Kur  selt«n  unterscheidet  ein  deut- 


Eücbondrotn  derTIbU     rv.  Brana'tchc  KllnOci 
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Gescbw&lste  der  UotennbeiikeiknDcl)«!!. 


litfaes  einseitiges  An-  resp.  Aufisilxen  auf  dem  Knochen  tlu  penak 
Sarkom  von  den  erwähnten  entziln<llichen  AffocHonon:  weit  biitet 
UHiwuchert  ilie  NeubUilung  relutir  rasch  subperiustal  die  gaoc  [» 
physe,  wenn  KJe  auch  an  einer  Seite  stärker  vorragt,  als  an  der  laink 
—  Thempeutisch  kommt  beim  periostalen  Sarkom  der  ünt'-  *—'■-' 
kuoohen  nur  die  Anipuiiititm  in  Betracht  und  zwar  die 
Schenkels;   nur  bei   noch  kleinem  am   unteren   Ende  sitzeuiicn  la» 

Fig.  386. 


I 


Eneboiidrou  in  TibU.    Pr&i>urat  za  FiR.  m& 

dflHle   man    sich    mit    der  Amputation   des   Unterschenkek  reirt■l^ 
articulatiun  im  Knie  begnügen. 

Minder  bösartig  pflegen  die  meist  «piphysäreu  myelogrD« 
Sarkome  zu  sein.  Kommen  aurh  alle  Varietäten  bis  zu  den  flbfii» 
bösartigen  weichen,  markigen  Rund  zolle  usarkoraen  vor,  so  Qbem^ 
doch  an  Zahl  die  relativ  gutartigen,  langsam  wachsendrn  Bi 
Sarkome. 

Mit  der  Aufzehrung  des  Knocbeas  durch  den  Tumor  im  Innere  kB  — 
perioeUle  Knocheuneubildung  rmj^rim  siemb'ch  gleichen  Srfaritt ;  ««■  «Wl  * 
ContinnitBt  des  KnochMis,  uuigiht  ichalenftmiig  die  meist  Wfnche  oder  tdb  ««f* 
EnochenhiLlkchen  darchxpgene  GeechwulirtiiiaMw  und  l&ast  den  Kn«-hea  »i*  '"- 
geblallt  erscheinen.  Ausnahrnnreisc  kommt  ea  allerding«  xur  SpoDUufriftur.  i» 
wird  spater  die  Knocheasohale  vom  Tamorgewebe  hier  nnd  dort  darrhfcr^te 


Kxuticillatioii  im  KDi«^1enk. 
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Ais  relativ  gutartig  erscheinen  diese  Uiesenzellensaikome  gleich- 
wohl aus  dem  Grundf,  weil  ihre  isolirte  Exstirpation,  in  der  Kegel 
durch  Kesection  des  Knotheus,  zuweilen  sogar  durch  gründliche  Aus- 
schabung genilgt,  eine  radiciUe  Heilung  herbeiz uOlhren.  Wegen  ihres 
vorzugsweisen  Sitzes  in  der  Nfthe  des  Knie-  oder  Fussgelenkes  ist  ihre 
Differentialdiagnose  gegenüber  den  chroniscL  entzümllichen  Gelenk- 
erkrankungcn,  insbeson<1ore  der  Gelenkt uberculoso.  in  den  frühen  Stadien 
oft  kaum  möglich.  IrrthUmer  die,scr  Art  sin<l  splbst  den  erfahrensten 
Chirurgen  begegnet. 

Die  ebenfalls  im  oberen  Tibiaende  vorzugsweise  beobachteten 
sogenannten  Knochenaneurjsmen  respectire  pulsirenden  Kiiochen- 
tumoreu  gehören  wohl  in  die  Keihe  der  eben  erwähnten  myelogenen 
Sarkome. 

Hat  nuin  auch  GeschwulstgHwebe  mücroakopiscli  {bei  einigea  nicht  auch- 
weisen  können,  ja  wurden  auch  eiaige  y&\le  duroh  die  einfache  Ligatur  der  Arteria 
femorulie  luucheinenot  dauernd  geheilt,  so  ist  doch  der  Nachweis  der  earkotnatAieo 
((«webmtructnr  in  der  Wand  de«  eogenanntea  Knochenaaeurjama«  in  anderen 
FILlleu  wicdcrhoH  tfulungen:  auch  beobachtet«  Dupuytren  nach  onscheinendar 
Heilung  durch  Ligatur  der  Schenkelarterie  iiaoh  7 Vi  Juhren  ein  Recidiv,  da«  sich 
als  typisches,  uystitch  erweichtes  Sarkom  erwiea 

Die  Behandlung  dieser  pulsirendcn  KnocliougCÄchwülste  ist  dem- 
nach nach  den  gleichen  Hrincjpien  zu  leiten,  wie  die  der  myelogenen 
Sarkome:  bei  langsamem  Wachsthum  örtliche  Entfernung,  gewöhnlich 
durch  Ttesectinn  in  der  Continuität,  bei  !<chnellem  Umsichgreifen  Ab- 
setzung des  Gliedes. 

Carciuome  künimcn  im  Knochen  nur  nietastatisch  vor. 

Von  anderen  Gesc*hwülat«n  verdient  namentlich  noch  daa  Vor- 
kommen von  Echiuococcuscysten  in  den  Unterschenkelknucben, 
spcciell  der  Tibia,  Erwähnung.  Entgegen  den  eigentlichen  Neu- 
bildungen pflegt  ihre  Entwickelung  in  der  Markhöhle  nicht  von  einer 
nennenswRrthen  perioKt-alen  Knochenneutnldung  begleitet  zu  sejn;  eine 
Knochcnauftreibung  wird  in  der  Xtegcl  vcrmisst.  Ucbcrhaupt  können 
sie  lange  Zeit  ganz  symptomlos  verlaufen  und  ihr  gewöhnlich  erstes 
Zeichen  pflegt  die  tSpontanfractur  zu  sein. 

Andersartige  Knocbencysten  sind  an  der  Tibia  spärlich  be- 
obachtet worden,  führten  zu  einer  massigen  cylindrischen  Auftreibung 
des  Knochens,  aber  nicht  zu  einer  Vcrbieguug.  nach  ächlauge  wohl 
'  alb  nicht,  weil  die  gesunde  Fibula  als  eine  Art  natllrlicher  Schiene 
ine  genügende  Stütze  gewährt. 

Die  Behandlung  der  Knorhencysten  wird  meist  eine  conservatire 
sein  können,  bestehend  in  Aufmeissclung  und  Ausschaben  des  Knochens, 
eveDtuell  in  Vornahme  einer  osteoplastischen  Operation. 

Literatur. 
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B.  Operationen  am  TTnterschenkeL 

Capitel  1. 
Exarticnlation  des  Unterselienkels  im  Kniegelenk. 

Die  Exarticulation  des  Unterschenkels  im  Ejaiegelenk,  frfilier  n{B 
angeblich  grösserer  Gefahr  der  Infection  möglichst  gemieden,  n4 
neuerdings  wieder  Öfters  ausgeführt  ^  da  sie  einen  guten  Stumpf  gÜ. 
Man  macht  sie  bald  mit  Girkel-,  bald  mit  vorderem  LappcüUL 
Letzterer  wird  meist  vorgezogen. 

a)  LappenBchnitt    Daa  abzusetzende  Glied  wird   über  den  TÜtiai. 
vorgezogen.    Der  Operateur  steht  vor  dem  Beine,  hebt  es  selbst,  es  in  da Ui 
der  Wade  fest  mit  der  linken  Hand  umfassend,  so  dasa  der  Unterschenkel  deiblR 
Hohlhand  aufruht ,  in  die  Höhe.    Das  Kniegelenk  wird  leicht,  etwa  bis  IK  Gni 
gebeugt    Nun  umschneidet  man   einen  vorderen  Hantfascienlappen ,  deasei  Bh 
in  der  Höhe  der  Gelenklinie  liegt  und  die  grössere  Hälfle,  nahesu  zmd  Drilld  !■ 
Gelenkumfangea  umfaast,  dessen  unteres  Ende  bis  vier  Querfinger  breit  luUM 
der  Spina  tibiae  reicht.    Der  nach  abwärts  conveze  Lappen    darf  nicht  tai|Ki 
zugeschnitten  werden.   Er  wird  bis  zur  Gelenklinie  zurückpräparirt  und  suMrti' 
geschlagen.   Nun  fügt  man  nach  Streckung  des  Kniees  ca.  drei  Finger  breit  sris- 
halb  der  Basis  des  Lappens  einen  Haut  und  Fascie   durchtrennendeu  Qundak 
an  der  Rückseite  des  Eniees  hinzu.   Der  dadurch  entstehende  knrxe  hintere  L^fB 
zieht  eich  infolge  der  Retractilität  der  Haut  in  der  Kniekehle   fast  von  selbri  Ui 
zur  Basis  des  vorderen  Lappens  zurück;  eventuell  helfen  wenige  Measersfige  bk^ 

Darauf  durchtrennt  man  unter  zunehmender  Beugung  de«  Knieei  dai  Üp- 
mentum  patellae  und  die  Gelenkkapsel  vom,  die  Seitenligamente  seitiidt,  A 
Kreuzbänder  dicht  an  ihrem  Ansatz  in  der  Fossa  intercondylica,  scbliessUdi  tif 
hintere  Kapselwand  an  ihrem  Ansatz  an  die  Tibia  und  vollendet  die  Absetnai 
durch  einen  die  Musculatur  an  der  ROckfläche  des  Kniees  durch  trennenden  Qw- 
scbnitt.  Die  Patella  kann  in  der  Regel  erhalten  werden.  Will  man  sie  au5  ii^ 
einem  Grunde  mit  fortnehmen,  bo  klappt  man  den  vorderen  Lappen  aafwiita  im- 
drängt  sich  die  Kniescheibe  nach  der  Wund^,che  zu  vor ,  umschneidet  sie  ni: 
scharfem  Resectionsmefser  entlang  ihres  Randes  und  entfernt  sie  subperiostaL 

Zu  unterbinden  sind  die  Art.  und  Vena  poplitea ,  einige  Zweige  der  ix- 
articularea  genus  und  einige  grössere  Hautvenen.  Ist  die  Theilong  der  Ali  ftf 
litea  bereits  oberhalb  der  Kniekehle  erfolgt,  so  hat  man  zwei  Hanptiiteiia 
zu  fassen. 

b)  Cirkelschnitt.  Wählt  man  zur  Exarticulation  den  Cirkelscbnitt.  i» 
führt  man  ihn  drei  bis  vier  Querfinger  breit  unterhalb  des  Schiaibeimtad* 
präparirt  die  Hautfascienmanschette  zurück,  eventuell  nachdem  man  sie  vom  ode 
hinten  längs  gespalten  liat,  und  verehrt  weiter,  wie  oben  geschildert.  Die  NiÜ- 
linie  legt  man  dann  am  besten  von  vom  nach  hinten. 


Capitel  2. 
Anipatation  des  Unterselienkels. 

Die  Amputation  des  Unterschenkels  kann  man  in  jeder  Höht"  «h^ 
nehmen.    Ist  man  aber  zur  Absetzung  oberhalb  seiner  Mitte  genöthifit- 


dum  empHeblt  es  sieb  vielfach  in  Hücksicbt  auf  die  Prothese  — 
weni(jRtenK  l)ei  der  Arheit«rb«vülkcrung  — .  deu  Kiuwheu  j^leicij  höher 
oben,  unterhalb  der  Spina  tibiae,  zu  durchsägen.  Für  den  Arbeiter 
eignet  sich  aut  besten  als  Prothese  eine  Kniestelze,  auf  welche  sii^h  der 
Stumpf  bei  flertirtem  Knie  mit  seiner  Vorderfläche  stützt.  Ein  lanj^er 
Stumpf  würde   dann   über   durch  sein   Vorragen   nach   hinten  stören ; 

I diesen  Nachtheü  umjfebt  eine  Araputwtion  an  etwas  höherer  Stelle. 
Ueber  die  Wahl  Her  Methoile,  (Ürktd-  »ider  fünen  der  zahlreichen 
^gegebenen  Lappen  schnitte,  entscheidet  die  Beschaffenheit  der  Weich- 
iheile.  Diejenige  Methode  verdient  den  Vorzug,  welche  bei  guter  VVeich- 
theilbedeckung  des  Stumpfes  eine  mö^ichst  lange  Stumpf)>ildung  ge- 
stattet, da  die  Prothese  um  so  sicherer  gebraucht  wird,  je  länger  der 
vom  Stumpf  gebildete  Hebelarm  ist.  Bei  völlig  freier  Wahl  eignet 
sich  im  allgemeinen  in  dem  unteren  sehnigen  Theil  des  Uut-erschenkels 
mehr  der  Cirkulschnitt,  höher  otien  der  Lappenschnitt. 


iL 


Bei  (I(>r  Amputation  dea  Cnt«n>ch«ok«?li)  mit  CirkeUrhnitt  stellt  lich  der 
)porat«*iir  am  b»?quenuU>n  ^0,  daas  der  furtfallendiL-  Theil  ta  si^iaer  R«cfalea  liegt. 
Di*^  Link«  Hund  amgreift  den  Unterschi-nk«'!  diclU  oberhalb  der  Stttll«  des  H»at^ 
bchnittcs  UDil  liebt  die  Haut  kr&fti^  nach  ob<!n.  Der  Schnitt  wird  ca.  drei  Qaer- 
fin^r  breit  unterhalb  der  Stelle  geführt,  an  welcher  der  Knochen  durchsägt  werden 
»ull-  Kr  durcbtreODt  »Ofrleicfa  Enut  und  Fa^cie.  Da^  nun  folgende  ZurQckpräpariren 
der  cylinderfürmigen  Manschette  erleichtert  mau  »ich  sehr  durch  Spaltung  der 
Manaobette  mittelat  eine«  oder  xweier  Liingwcbnitte.  namentlich  1>ei  inGltrirt^^r 
derber  Haut.  Man  legt  nie  einander  gegenüber,  entweder  wiüioh  oder  den  einen 
i-ntiiprechend  der  Crista  tibta<>  anterior,  den  anderen  hinten.  Die  Hanachett«  reap. 
ihre  beiden  luppenflirnii^en  Hälften  werdon  zurtlckpr&poriH ,  indem  ein  Assistent 
«ie  mit  scharfen  Haken  krüflig  nach  oben  zieht,  der  Opemteur  mit  acharfen  queren 

rL-hnitton    die  Fiuoie    dnrchvcbneidet.     Die  Kehne-tde    des  Heseer»  soll    «Inbei  nii'bt 
•ehrlLg  nach  oben,  sondern   senkrecht  zur  Oberfläche  nach   dem  Moskt^l  hin  ge- 
richtet  sein,   auch  aoll   die  Pascie   möglichst   in  ganser  AueilehnuDg  am  Lappen 
bleiben:  .ludemfalls   gefährdet    man    durch   Durchtrennung   von   tlenk^sen   de«sen 
Lebensfähigkeit.     An  der  VordürfiScbe    der  Tibia   dringt   der  erste  Schnitt  gleirh 
bin    auf  den  Knochen   und    schiebt    man   das  Periost   beim   ZiirQekprftp&riren   der 
Man^hette  mit  dem  K!evaU>riam  in  die  Ui}he.  indem  man  es  an  der  Criüta  tibiae 
aotar.  und  poet.  scharf  mit  dem  Messer  rom  Enücben  ablöst.    Kurz  vor  der  Basis 
1er  Hanscbette  durchschneidet  man  nun  die  Musculatiir  mit  ein  oder  zwei  krft(lig«ii 
bis  auf  den  Knochen,  durchtrennt  die  Zwischenknochemnusculatur  mit  einem 
Chmalen,  zweischneidigen  Mesner  (CatHnei  gleichfalls  firharf  bin  zum  Knötchen  und 
'durclu&gt  diesen  jetzt,  witbrend  ein  Assistent  die  Muarulatiir  mit  Haken  oder  einer 
durch  den  Zwiitchenknochenmum  gefßhrten  (jaxecompresse  stark  nach  oben  zieht. 
Tibia  und  Fibula  werden  gleichzeitig  angesägt;   fehlerhaft   ist  es  jedenfalls,   die 
Tibia  vor  der  Fibula  ganz  zu  durchsägen.   Au  der  Cnsta  and  rorderen  Fläche  der 
Tibia  streift  man  mit  Resectionsmewer  und  Klevutorium  das  Periost  etwa  ','t—  '/*  cm 
_Ton  der  scharfen  Kiinte  des  Sagestnmpfes    zurück   und    «tumpft  diese  Kante  re^p. 
ckc  mit  einer  Knochenscheere  oder  der  Säge  ab. 

Zu  onierbinden  Kind  die  Art.   Übialia  antica  auf  dem  Ligamentum    inter- 
ini>  die  .Art.  tibiatis  po>-'itica  auf  der    tiefen  Wodenmusculatur   und  —  im  Bi>- 
'reWi  der  unteren  zwei  Drittel  —  die  Art.  [jeronL-a  an  der  KflckilSche   der  Fibula 
resp,  de»  Mnac.  flexor  halluoi^  longUH,  die  begleitenden  Ven>-n,  eine  Auzuht  kleiner 
^■UlTterienzweige  in  dem  iotermuscalären  Bindegewebe  und  grflssere  subcutane  Venen. 
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858  Amputation  dea  UnterachenkeU.    LappenBchnitt. 


Bei  der  Amputation  mit  Lappensclinitt  schneidet  su h 
Lappen  von  der  Seite ,  wo  man  die  beste  Hautbedeckung  gniH 
kann;  man  richtet  sich  dabei  ganz  nach  den  indiTiduellen  YerlülfaB 
und  bildet  bald  zwei  gleich  grosse,  häufiger  einen  grossen  qbJ  m 
kleinen  Lappen.  Die  Basis  des  grossen  Lappens  soll  mehr  ib  k 
Hälfte  des  Umfanges  des  Unterschenkels  an  der  Stelle  der  Abs^ 
entsprechen.  Man  bildet  die  Lappen  aus  Haut  und  Fascie;  roniiiri 
man  auch  noch  das  von  der  VorderBäche  der  Tibia  abzulösende  hiri 
mit  hinein.  Hingegen  ist  man  von  der  früher  beliebten  BSdogn 
Hautmuskellappen  abgekommen;  man  hat  sich  überzeugt,  düii 
Einbeziehung  des  Muskels  in  den  Lappen  von  sehr  zweifelhaftem  Wsli 
ist,  indem  die  Musculatur  doch  sehr  rasch  der  völligen  Atrophie v 
fällt.  Die  Gefahr,  dass  die  Haut  bei  Bildung  eines  vorderai  Lqp 
von  der  scharfen  Ecke  der  Crista  ant.  tibiae  durchsfcossen  wflrii,  it 
bei  aseptischem  Wundrerlauf  und  richtiger  Anlegung  des  \^kM 
nicht  sehr  gross ;  durch  Abstumpfung  der  Kante  in  der  beim  QU' 
schnitt  erwähnten  Weise  verringert  man  sie  noch.  Durch  BildoDgiei^ 
lieber  Lappen,  bei  der  der  Schnitt  an  der  Crista  tibiae  Ixpi^ 
suchte  man  sie  ganz  zu  umgehen.  Nach  Zurttckpräpariren  der Lifp 
wird  die  Operation  wie  beim  Cirkelschnitt  zu  Ende  gefilhrt. 

Mensel  sucht  der  Druckgangrän  der  Haut  dadurch  rombn^ 
dass  er  durch  eine  Fadenschlinge  die  Hautmanschette  Ober  der  än^ 
sägten  Tibiakante  faltet. 

Am  sichersten  wird  die  Hautgangrän  durch  das  von  BruBi» 
„subperiostale"  Amputation  des  Unterschenkels  angegebene, Verw* 
verhütet. 

Man  macht  einen  einzeitigen  Cirkelschnitt  bia  auf  die  Soeben  od  ■ 
diesem  aus  zwei  seitliche  4  cm  lange  Längsschnitte  direct  aaf  die  Muten  B* 
der  Tibia  und  auf  die  Fibula.  Von  diesen  drei  Schnitten  aus  werden  &t* 
Ecbenkelknochen  in  derselben  Länge  subperiostal  ausgehülst-  und  dum  ü^f 
Auf  diese  Weise  bleiben  in  dem  vorderen  und  hinteren  Lappen  a!U  ^f'''** 
erhalten  und  in  normalem  Zusammenhang  unter  einander.  Das  Verfitw  I»  ■■ 
bei  80  Unterschenkelamputationen  vortrefflich  bewährt  (Hahn).  Bei  gwp« 
mechanischer  Nachbehandlung  sind  die  Stumpfe  steta  tragfahig  (HoDtell^ 

Musste  man  die  Operation  wegen  phlegmonöser  Processe^ 
nehmen  und  ist  man  nicht  ganz  sicher ,  dass  der  AmputationsscW' 
durch  rein  aseptisches  Gewebe  fällt ,  oder  handelt  es  sich  u»  *• 
Schwerverletzten,  bei  welchem  möglichste  Beschleunigung  derOpejw* 
geboten  ist ,  so  ist  dringend  zu  rathen ,  die  Wunde  nicht  sogl«»  ■ 
nähen,  sondern  nach  Stillung  der  Blutung  mit  steriler  oderJoiw«* 
gaze  zu  taniponiren,  die  Hautlappen  oder  Hautmanschett*  3^^ " 
Tampons  zurückzustreifen,  einen  leicht  comprimirenden  asepüscben'*" 
band  anzulegen  und  die  Wunde  erst  secundär  durch  die  Niht  ^ 
schliessen. 

Die  nach  den  geschilderten  Methoden  gewonnenen  AmputstK«^ 
Stümpfe  vertragen  im  allgemeinen  ohne  weiteres  eine  directe  BeU.*»* 
des  Stumpfendes  nicht.  Sie  müssen  vielmehr  in  hülsenförraige  ProÜi«' 
gesteckt  werden ,  welche  an  den  Condylen  der  Tibia  und  des  FeH'^ 
eventuell  an  der  Tuberositas  ischii  ihre  Stütze  finden.  Um  denStump 
selbst  trägfähig   zu    machen,    ersann   Bier   —   nach  dem  \oriMf 


Sabanejeffs  bei  der  Aiiijiutatio  fcmoris  supracondylini  und  Piro- 
g o f f* 9  bei  dvv  Amputation  des  Fussos  —  eine  osteoplastische 
Methode  der  Amputation  des  L'nterschenkeU.  Nach  »mhrrachen  Ver- 
sucben  und  Äenderungen  des  ursprUufflichen  Verfahrens  empfiehlt  er 
folgende  Technik: 


I 


Von  der  vorderen  inneren  otler  änweren  f>«ite  de«  Untti-ndienkelB  wird  pin 
r  Hnutlappeu  gebildet,  sbprSlparirt,  in  die  HObe  getchlagtiu.  unil  Act  t*Dt«r> 
'•ehenkt;]  nun  zunILchtt  in  der  HSlie  der  Spitze  de«  Lapj><^Da  durch  Girkelscbniit  ab* 
geeetzt.  AnT  der  lonvnfläcbi;  d*.'!>  varstehenden  S('Iiit;Bbt-in<i1ilckc9  uiuiiL-hni?iüel  man 
darmaf  einen  genflgend  grossen  vii^reckigt^n  Iiapf«n  niui  IVriok-t  und  ScIicnbelfaKie 
und  sftgt  einen  in  Verbindun^f  tiüt  dem  Periost  bleibenden  Knocbeulappen  los, 
groM  genug,  die  SclmittflAche  ron  Schien*  und  Wadenbein  rollstSndig  eu  d<.'rken. 
Der  PerioAttchuitl  wird  »o  geführt,  doxd  dni^  Perio>^i  nach  unten  und  den  Seilen 
hin  da«  KnochemtQck  elvtu»  Oberragt,  tun  es  nachher  be^iter  festnäh«;!!  au  können. 
Nach  oben  bin  wird  da«  KnocbenetQck  mit  einem  genügend  griiaaen  Periostätiel 
venebon .  titn  e»  ohne  Spannung  umklappen  zu  kOnnen.  Darauf  wird  der  Cnter- 
■chenkel  in  der  Il5he  der  Koaifi  de»  Ilantlnppens  mit  Aasnabme  diettea  eben  ge- 
bildeten Periostknochenlappcn»  durch  Cirkelscbnilt  abgeu-bst,  der  Knochenlapiien 
Ober  die  S&geatQmpfe  hinubergeUappt  und  duroh  Nähte  Sxirt.  SchUeBslich  wird 
der  Hautlitppeii  Obt-r  die  Atuputationsäficbe  gt.-schlageu  uud  vemüht. 

Kinfacber  noch  und  sicherer  im  Erfolg  erscheint  mir  die  Ton  Storp  vor- 
^eacblagene  ModiScalion ,  den  Baullappen  gleioli  im  Zuxamiaenbang  mit  dem 
Pt:rio>tkni>chenlappen  von  der  Vorderinnenfläcbe  des  Schienbeinen  abxulüiien.  Er 
umsebneid(>t  dazu  einen  gro*a('n  HauUappen,  etvii  dem  l'/ifaohen  Durchmesüer  dea 
absuetaeoden  Gliedes  t-ntoprecbend,  von  der  Innenvordeiseite  des  Unterncbenkela 
derart,  da«  die  vordere  Tibiaftäche  etwa  der  Mitte  des  Lapfiens  entaprichl,  \6ai 
ihn  an  der  Spitze  etwa  2—3  cm  weit,  an  den  Seiten  bis  au  die  beiden  Seiten- 
kaateu  dar  Tibia  von  dieser  ab.  umschneidet  jetzt  einen  genOgend  gioasen  Periodt- 
knocfaenlappen  mit  oberer  Basis,  sobiebt  das  Periost  etwas  zurOck  und  sfi^  nun 
eine  ca.  1  cni  dickt;  Knochenplatte  von  unten  nach  oben  ab.  bricht  sie  dann  mit 
swei  seitlich  in  den  Sägespatt  gesetzten  Elevaturieu  nach  oben  um  und  am- 
pntirt  jet>t  den  Unterschenkel  in  der  H9he  der  Bans  de*  Lappens  mit  Cirket- 
achnitt. 

Die  nach  der  Methode  Bier's  gewonnenen  Stumpfe  sind  Torxtlg- 
lich  tra^ähig.  Neuere  Eifahrungen  haben  indess  gelehrt,  das«  man 
glf-ich  gute  Resultate,  auf  der  Siigftläche  tragfähige  Stümpfe,  auch 
mit  den  einfachen  alten  Amputationsmethoden  erreichen  kann,  wenn 
mau  nach  Heihing  der  Wund«  eine  gyrnuastisch-orthopädischc  Nach- 
behandlung folgen  lässt,  l>e»tehend  in  Mas.tage  des  Stumpfes,  activen 
Beuge-  uud  Streckbewegungen  des  Knie-  und  Hüftgelenkes  und  me- 
thodischen Trettlbungen  (Hirsch,  Honaell). 
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g^O  Ligatur  der  Unterachenkelaiterien. 

Capitel  3. 
Unterbindnng  der  Unterschenkelarterien. 

Wir  sind  heute  gewohnt,  die  Unterbindung  der  Geßsse.  «■ 
irgend  möglich,  in  der  Wunde  selbst  resp.  an  der  Stelle  der  VdAi( 
oder  Krankheit  vorzunehmen.  Nur  ausnahmsweise  kommen  vir  Uer 
in  die  Lage,  die  Ligatur  der  Hauptgefassstämme  am  Orte  derTiV, 
wie  sie  stets  noch  an  der  Leiche  geUbt  wird,  ausftihren  zu  mfisso. 

Die  Art.  tibialia  antica  Bildet  man  dem  Zwischenknocliabioit rf- 
liegend,  entsprechend  einer  Linie  von  dem  nach  vom  roriagenden  Voifnifli 
CondyluB  extemos  tibiae  {=  Kitte  zwischen  Spina  tibiae  und  Capttalui  ftrii^ 
zur  Mitte  zwischen  den  beiden  Halleolen  und  von  da  zmn  ersten  Intcntitiiiiit 
taraeum  (Kocher),  im  unteren  Drittel  zwischen  der  Sehne  des  Mose  tüöalit  yte 
und  der  Sehne  des  Extensor  hallucie  longns ,  höher  oben  zwischen  Hut  tU 
anticus  und  Muec.  extensor  digitorum  communis.  In  der  Mitte  niid  in  otw 
Drittel  muss  der  UautBchnitt  ziemlich  gross  gemacht  und  die  derbe  Mafattn 
ober-  wie  unterhalb  der  Ligaturatelle  quer  eingekerbt  werden.  Nadi  BbNbpv 
des  meist  schon  durch  die  Haut  siebt-  und  fühlbaren  Ausaenraadci  deiSÜ 
anticus  —  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  S  cm  nach  aussen  von  dei  TiUM 
—  tmd  Spaltung  der  Fasoie  dringt  man  am  besten  stumpf  mit  dem  TtmM' 
zwischen  den  Muskelbäuchen  bis  auf  das  Zwischenknochenband  in  dit  1!^iK 
isolirt  die  Arterie  namentlich  auch  von  dem  nach  aussen  von  ihr  litgeDfaiAM] 
peroneus  profundus. 

Die  Art.  tibialis  poatica  trifft  man  unten  genau  in  derHittti""* 
innerem  FussknOchel  und  Achillessehne,  zwischen  der  Sehne  des  Fletor  digiiB 
(nach  vom)  und  der  Sehne  des  Flexor  hallucis  {nach  hinten)  in  einer  aÜ  ■ 
Nerven  gemeinschaftlichen  Scheide.  In  der  Mitte  und  im  oberen  Drittel  lagt  ■ 
Gefkss  in  der  tiefen  Wadenmusculatur  zwischen  Muse,  soleus  und  Miae.  U* 
posticus,  3  cm  vom  Tibiarande  entfernt;  nach  aussen  von  ihm  liufl  der  N-W"* 
posticus.  Man  muss  also,  um  das  Gefäss  mit  einem  1  cm  vom  inneren  llwi"" 
entfernten  ausgiebigen  Längsschnitte  blosszulegen ,  den  Gaatrocnemio»  mit  B*' 
zur  Seite  ziehen  lassen,  hingegen  den  Muse,  soleus  imd  die  tiefe  itnnuiKnA 
dui'chtrennen. 


Anfttomiscli*ph.vsiolot7lsfh<^  VorbemerkniiGren. 

Die  Bewujiuuffec  des  Fuüses  geffen  den  l'uU'ncfaeQkel  gehen  haDptsftcblich 
in  «vei  lielenken  vor  sich,  zwischt^n  welchen  al«  verbindende«  Mittelglied  fast  aut- 
KbUcnbch  der  Talus  dient.  Diever  bildet  mit  dem  Untersrhenket  du  Talocniral- 
gelenk  (EnQcfaelgelenk  oder  äpningg^lenk)  und  stWit  andererseits  mit  tWni  nbri^en, 
alfl  G&nse»  betruchtet4--n  Ftisw!  durch  einen  Oelt-nkcumptex  in  Verbindung,  den  man 
4U  Tkloturoalgelenk  bezeichnet. 

Du  Talocruralgelenk,  wulohei  von  der  TalturoUe  tind  den 'Jelenk- 
fl&ehen  der  Tibiu  und  Fibula  gebiKlet  wird,  gestattet  Denegongen  um  eine  i]uer6 
Achte,  weli-'bc  in  der  Höhe  der  Üussercn  KnfHrbebpitzu  durch  die  Tatusrolle  geht. 
Die  Bewegungen  und  aI«o  :  Senkun);  der  FuMSpitxe  oder  PlantAräexion  und  Hebung 
der  FuMpitte  oder  Dorsal flcxion.  Die  TuluKroUc  ent«pri<u'ht  ctwu  einem  Viertheit 
einer  cylindriichen  Kolle,  ist  in  der  Mitte  etwu  sattelförmig  rertiett  und  articulirt 
mit  der  von  vuru  naofa  hinten  leicht  concaveu  mit  einer  sagittAlen  Erfaehnn^  ver- 
aefaenen  Gelenkflüche  der  Tibia.  Kin  »teillicbei  Abgleiten  der  (.ielenkflilcheD  von 
«mnder  wird  durch  die  MaJIeolen  verhindert,  welche  durch  ihre  dem  Gelenke 
xDgekehrten  Ku^rpelflilcben  mit  den  Uberknorpelt^o  Seitenllttchen  des  Talus  arti- 
culiren  tmd  die  Talufirolle  gabelfSrmig  umfassen.  Der  ftussere  KnOchel  reicht 
weiter  nach  abwärts  als  der  innere.  Von  letzterem  zieht  eine  starke  dreieckige 
Baadmavie  (Lig.  deltoideumi  vor-  und  »bwürts  divergirend  zu  den  Ftuswurzel' 
knoi'hen.  Sie  setzt  eich  mit  einer  kurzen  elarken  Portion  an  die  mediale  Seiten- 
ääche  des  Talus  an  (Lig.  talo-tibiiüe  pustic),  dehnt  üch  noch  abwarta  zum  Susten- 
tacuhnn  tali  und  vorwärts  lum  Navionlnre  ans  und  achlieast  licb  ununtt^rb  rochen 
an  du  xwifichen  den  letzteren  ausfiespannte  Lig.  dücnneo-naviculare  nn-  Vom 
ftusaeren  Malleolua  ziehen  drei  getremit«  tISnder  zum  Talus  und  Calt-aneus,  das 
Lig.  tAlo-fibulave  aaticum  vom  vorderen  Rande  de-«  KnCohels  nach  vorwärts  zur 
latenüen  Fläche  des  Collum  tali.  das  Lig.  catcaneo-fibulare  von  der  Spitze  det 
KnÜchels  abwärt«  zur  Ausyenflüche  des  CalcaueuB  und  das  Lig.  talo-fibulare  poeti- 
cum  vom  hinteren  Bandi*  ileji  Kflchels  rflckwärta  zum  lateralen  HOukcr  dt»  Proc. 
posterior  tali.  Die  Ansatzpunki«^  die«er  U!lnder  befinden  sich  alle  nahe  der  Quer- 
achse des  Gelenkes  und  gestatten  daher  ein«  Bewegung  um  diese. 

Die  Kapsel  des  Gelenken  inserirt  sich  rome  an  der  Tibia  imd  der  Fibula 
aiemlich  geuiiu  entsprechend  der  Knoipelgronze  und  reicht  zwischen  Tibi«  und 
Fibubt   noch   eine  .Strecke   hinaur.     Dagegen   »chlJesst  die  Kap>el  vorne  am  Talus 


noch  ciaen  nicht  Bburknurpeltea  Knochenstreiren  vom  Conam  in  dag  iMcnk  ein. 
St>>  i<t  auf  der  V orderflAche  dei  lielenlce«  xum  Tbetl  too  den  EaUvMnaMbnat. 
zwi.-'i-hen  welche  nie  Tuchen  and  FalUn  hineinM-hickt,  WdKkt.  Zo  b«i4en  Seifeen 
der  Sehnen  aber  liegt  sie  der  Haut  »ehr  n^e.  Hier  werdt-n  dah>?r  aoch  Euer>t 
ScbwelluDgen  de«  ßetenkes  sichtbar.  Hinten  nod  za  beiden  Seiten  >eut  «irh  die 
Kapsel  hart  am  Rande  der  ti«lenkknorpel  an.  CnterhAlb  de*  ikoMeren  KnOcbeb 
Hegt  die  Grenze  der  SynoT-ialis  «ehr  nahe  dem  Oelenke  swiachen  Tnhu  ond  Cot- 
caaew.  Nach  rflckirilrti  liegt  zvüchen  dorn  hinteren  Th^Ue  der  Eap»el,  an  welchen 
sich  der  JA.  plantarii  longu«  sU  Kapselspaoner  inseriri,  and  der  Achille<«eha« 
reichlichefl  Fettgewebe. 

Die  seitlichen  Uelenkflft<?hen  des  Taln«ikOr]ien  stehen  nicht  ganz  par&Ud  za 
einander,  sondern  conrergircn  etwiw  von  rorn  nach  hinten.  Die  Talttsrollf  i«t 
daher  vorne  etwas  breiter  als  hinten,  und  die  MaJIeolen  mfLuen  b^i  einer  Dunal- 
flextoii  ein  weniff  aas  ■'inander  rQckea,  hei  einer  PUntarflexion  dagegen  tirh 
einander  nikheni.  Dier  int  dadurch  mögliefa,  daas  Tibia  and  FibuU  darch  die 
Ligamentii  malteoli  lat  anticam  und  posUcom  (Li^-  tibio-ßbularia)  eUuliidi  mit 
p-inander  verbunden  sind. 

Die  Bewegongtexcuraioo  im  Talocnir&lgfclenk  bctrlgtca.  74*  (Gebr.  Weber). 
Etwa  die  H&lfU  dieser  Bewegung  kommt  von  der  recbtwinkli^n  MittelsteUung 
de«  Gelenkes  aas  auf  die  Dorünlflexion ,  die  andere  Hillfte  auf  die  PlantArflesion. 
Die  Bewegong^hemmunffen  sind  zom  Theil  durch  die  bi-  und  polfarthrodial« 
Anordnung  der  Muskeln  bedingt.  Daher  kann  k.  R.  bei  Flexion  des  Kniegelaike« 
eine  viel  weiter  gehende  Dorsalflexion  anMgefQhrt  werd'en  alt  bei  Strecknnfr  dei- 
•lelhen.  Weiterhin  hemmen  di<^  VerMilrkungshfinder .  indem  sich  hei  Dorsalflexion 
die  hinteren,  bei  PUntarät:xion  die  vurderen  Ligament«  aospannen.  Schließlich 
aber  erfolgt  die  Hemmung  durch  Knochen «riderstlnde,  indem  bei  der  DorsalflexioD 
der  vordere ,  bei  der  Ploutarflexiim  der  hintere  Rand  der  Tibia  an  TOispringendu 
Partien  des  Talus  anstos»en. 

Das  sogenannte  Talotnrtalgelenk  ist  eine  Combination  mehrerer  Gelenke. 
Za  diesen  gehören  zun&ch^t  die  Gelenkverbiodungvn  xwi»:hen  Taliu  uud  Na\-ii-alare 
und  Talati  mtd  Calraneii»,  femer  aber  »uch  Aas  tvelenk  zwischen  CaloiLneos  und 
Cuboides.  du  hei  jeder  Bewegung  in  jenem  beiden  Gelenken  auch  «wischt'n  diesen 
stet«  eine  Verachiebaog  stalifinden  mu»«.  Die  Bewegungen  im  Talotarsalg«^lenke 
bestehen  in  ein^r  Kinwärtakehmng  der  Faa>«pitze  —  Addurtion  —  und  eiai^r 
Ausw&rtskehruiig  —  Abductaon.  Bei  der  Abdiiclion  wird  zugleich  der  änseere 
Ftaanand  gehoben  und  der  innere  gesenkt,  bei  der  Addurtion  der  innere  Fnasrand 
gehoben  und  der  äussere  gesenkt.  Mnn  bezeichnet  diese  Rotation  um  die  Längs- 
achse des  Fussea  nach  Analogie  der  rolatorischeu  Bewegungen  der  Hand  als  Fre- 
und Supination.  uud  da  die  einfiuder  enti)i>recheudeii  Bewegungen.  Abduction  und 
Pronation  eineneits  und  Adductiou  und  Supination  andererseits  nur  gleichzeitig 
mit  einander  aung^ffthrt  werden  können,  spricht  man  oft  auch  kurtwef  von  Pro- 
und  SupinatioD  des  Fusi^es. 

Die  Haupthewegnng  de«  '('aIotar»algelenkes  geschieht  zwi^'hen  Talus  und 
Naviouhire.  oder  vielmehr,  da  da»  Gelenk  xwi«rhen  (.'alcaneuB  und  Cnboideuoi 
die  Bewegung  mitmachen  muss,  in  der  sogenannten  (.' b  o  p  u  r  lachen  Gclenklinie. 
Die  OelenklUtche  des  Talmikopfes  i«t  keine  Kugelä&che,  ^tiilem  »ie  ist  in  der 
Richtung  von  der  Seite  nacli  der  Mitte  und  Kugleich  etwa*  abwArt«  sUkrker  coavex 
ftls  von  oben  nach  unten.  Die  Pfanne  des  Naricatare  gleitet  auf  ihr  nm  eine 
Achjie,  die  von  hinten  unten  am  Fersen heinbiVker  nach  vom  oben  cum  Tnlunkopf 
gerichtet  ist  und  elwii  um  46'  gegen  die  Llkng»achtu  des  rvrhtwinklig  ge^itellten 
Fnseea  geneigt  ist    Da  diese  Achse  aber  zugteicli  auch  mit  ihrem  vurderen  Rade 


etwas  meiliiuiwärts  gekehrt  i^t,  so  mu»  Wi  jeder  AdductioD  oder  AbducÜon  eine 
geringe  Seakuog  oder  Hebuiif;  der  Fu»siipitA6  hinzukommen.  Allerdinga  tat  der 
ADucblag  dieser  Beweguiifr  ^ebr  gerin^r.  Die  Gi-^IenkMclje  dva  Colcanous  Hlr  das 
Cuboideiim  ist  ia  dtr  Uiclitung  von  der  Seite  nach  der  Uitt«  eb(*n8o  vie  der  Talus- 
kopf  gekrtimmt,  aber  von  oben  nach  unten  nicht  convex.  äonderii  cont-'ai".  Die 
BeweguQg  im  CalcaneocDboidgelenk  iit  geringer  als  im  Talonaviculargelenk,  da 
ein  Tfatfil  der  KxrurBion  den  Cuboideum  durcb  die  Bewegung  des  Calcaneiu  gegen 
den  Talus,  die  «benfaüs  um  die  oben  «rwÄhnte  echrttge  Acbi*"  geecbieht,  bcrvor- 
geruten  wird. 

Die  ijelenkflScbe  des  Calcaneiu,  auf  welcher  der  Taluakörper  nibt,  lat  icbwarh 
gtikrÜQunl  und  entipricbt  etwa  einem  StQcki.'  eines  Dachen  Kegels.  Die  Achae, 
»m  welche  Mcb  aaf  dieser  FliLche  df-r  Talni  gegen  den  Calcanena  oder  betmer 
geMgi,  der  Culcaneu«  gegen  den  Talus  bewegt,  föllt  mit  der  erwähnten  schrägen 
Aelue  des  Talonaviculurgelenke«  zusammen.  Bei  jedt>r  Adduction  dreht  nirh  da» 
vordere  Knde  des  Calcaneus  nach  piti-  und  abwärt»  und  rOckl  muhr  unter  dtm 
Kopf  des  Talu^,  w&hrend  die  Äanenwite  des  Calcaneiu  sich  abwärt«,  die  Innenseite 
aufwiLrtft  bewegt.  Die«e  Drehung  Qbertjägt  Hieb  auf  da«  Cuboideum.  Während 
also  das  Naricubire.  da  es  der  gemcinsiunen  Acb«e  der  ganzen  Gelenkverbindung 
am  nächsten  liegt,  eich  in  kurzem  Hogen  stark  utn  dieselbe  dreht,  bewegt  («ich 
da«  (.'ubuideuni  theiU  mit  dem  vorderen  Ende  des  Calcaneus,  theils  vor  ihm  vorbei 
im  weiten  Uogen  um  die  Achse  hemm,  und  zwar  bei  der  Adduction  einwärts  unter 
den  Taluftkopf,  bei  der  Abdnction  seitwärtc  unter  ibm  weg.  Bei  Jeder  Adduction 
wird    also   der   äus.'^ere  Fusarand   geiM^nki   und  mehr  unter  dt<n  inneren  getcboben. 

Die  Bew^UDgwicaraion  im  Ttilol4iraulgeltink  ist  individuell  verschieden. 
31an  schätzt  sie  auf  höchstens  42°.  Di»  Heuimung  der  Bewegung  geschieht  d  i  r  e  c  t 
nur  in  dem  Gelenk  zwinchen  Talus  und  CaJcaneua,  indem  bei  forcirter  Abduction 
der  ProeeiiBUB  anterior  calcanei  gegen  die  Vorderfläche  de«  freien  lateralen  Rande« 
vom  TaluskOrper  vor  dem  Malleohis  externua.  bei  forcirter  Adduction  dagegen 
da«  hintere  Knde  de«  Sustentaculam  des  Calcaneus  gegen  den  Innenrand  des  Tnlu^ 
körpera  anstOwt,  Die  Hemmung  Obcrtrftgt  sich  durch  den  ntarkt-n  nandai>t>arat 
auf  die  beiden  ttbrigen  Gelenke,  welche  keine  absoluten  KnochenbemnuingeD  haben. 

Von  den  Bändern  haben  wir  schon  erwähnt,  duw  da^  Lig.  dvltoides  bis  zum 
Sostentacnlura  ta.li  und  navioulare  aunsitrablt  und  sich  mit  dem  Lig.  calcaoeo- 
naviculare  verbindet.  Eh  entsteht  so  «ine  geschlossene  Bandkuppe  —  auch  Lig. 
tihio-calcaneo-naviculare  benannt,  welche  den  Talnakopf  auch  unten  umgibt  und 
einem  ab«rroftaaigcn  Ausweichen  de«  Fuase«  narb  der  ^eite  zur  Abduction,  wodurch 
die  KnÖcbelgegend  hinter  ibm  gegen  den  Boden  hinabsinken  wQrde  (wie  beim 
Plattfus«),  einen  ansehnlichen  Widerstand  bietet.  Dazu  kommen  noch  zwischen 
Talo«  und  Calcaneus  das  Lig.  talo-cakuneum  poal.  und  anttcum ,  das  Lig.  tato- 
calcaneurn  laterale  nnd  mediale  und  endlich  dit>  Bänder  im  Sinus  tarsi.  Letztere 
sind  aosaerordentlich  fest  und  kurz.  Sie  halten  div  beiden  Knochen  zusammen, 
ohne  di«  Bewegungen  zu  hemmen ,  «eil  daa  Centrum  derselben  im  Sinns  tarsi 
li«gt.  Calcaneus  und  Cuboidct;  sind  durch  die  Ligamenta  calcAneo-cuboidea  dorsalia 
and  ein  plantare  verbunden,  und  scbliesslicb  bestehen  auch  noch  straffe  Band- 
Verbindungen   zwischen  Ctilcaneue    und    Naviculare    und  Cuboides    und  Kavicuhire. 

Die  SynovialhOhle  des  gr^s^eren  hinteren  Gelenkes  zwischen  Talu^körper 
und  Calcaneus  ist  durch  die  Binder  den  Sinu"  tarsi  von  derjenigen  de»  kleineren 
vorderen  zwischen  änstentacalam  und  Talushala  getrennt  Die  letztere  commnnioirt 
aber  mit  dem  Talonaviculargelenkc,  von  welchem  die  Synovial bOhle  dt*  Calcaoeo- 
cuboidgelenkes  wiederum  getrennt  Jrt. 

Die  Topographie   der   Mui«keln,  Sehnen,   der   Nerven   und  GeßteM  mOasen 
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wir  als  bekannt  vomutntsen.    Wir  heljen  nur  benror,  dass  alle  Xnfcü^l 
vor  iler  quören  Achae  dw  Talocniralgelenku  zum  FoaM  bimabzteliBL  «ia| 
Btiticu»,   Kxtaosor  halluci«  und  Ext^nsor  digitomm  comnninM .  ak 
alle,   welche  hinter  der  Achse  rerlaufen.   wie  Tibialia  po«ticiu.  FIkuui 
Flexor  liallaois,  Peroiiei   und  vor  allem  Gaetrocnemit»   und  Sole 
flexoren   dienen.     Aber   alle    diese  Hiuketn   wirken    aui^h   b«i 
die  lagittale   achrüjife  Achse.     Diejenigen,   welche  oach  iimeo  von 
festsetzen,  «ind   Ailductoren   und  Sapinatorea :  Tibialis  poitiou,  ftcvl 
Flexor  digitorum  und  in  geringem  Ma&we  die  an  der  AchitleHehae  wfti 
Muftkeln.  Ferner  wirkt  der  Tibialis  unticus  ausser  auf  die  Donalflexicui  ai 
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Darulsalte  d«  FaMS^Ieok«»  nnil  dM  FtttM*.    (Nach  Jae»a*|| 

Maatae  auf  die  Supination,  da  er  ein  wenig  ainwlrt«  von  der  MluffOi 
Talwkopfo  vorbeizieht.    Noch  wenigt^r  bewirbt  der  E]tt;nsor  «ine  ädpö 
nach  auanen  von  der  Aclue  hinnbuehenden  ^ind  Abdnctoren  und  J'nkBUCBir^ 
Ht&rk«t«n  wirken  die  Feronei,  weniger  der  Eitensor  digitoram. 

ZweokmKaaig  ersi'lieinen  nur  noch  einige  Bemerknngen,  die  m  <'>^'^ 
timng  am  Lebenden  dienen  (Fig.  S8T).  Betrachtet  man  des  fiMrfcl*' 
ütiirker  Dorsulflexiun  des  Fu>«t-8  und  der  Zehen,  »o  b(;nterkt  man  oediiW'^' 
der  B4itte  des  Fustigelenkc«  einen  derben  Strang  zur  großen  Zehe  TcrivrftL* 
i-^t  die  Seime  de«  tlxtensor  halluciH  longus.  Nocli  weiter  na^  innen 
Sehne  ein  zweiter  Strang  an,  der  sich  bald  unter  dem  Fuuget^nk  Ton 
abtrennt,  nnd  divergirend  zum  inneren  Funrand  zieht,  die  Sehoe  dea] 
Laterul  von  der  Sulme  iks  Exleusor  halluci^  (<pnngt  da<  äcliaei 
digit  commun.  vor,  das  fKcherfSrmtg  die  3.-5.  Zehe  rexsorgt;  aiu 


von  diesem  Bündel  liegt  diu:  Sehnv  des  PeroneuB  terUua,  die  etwa  xor  Mitte  des 
ftonenpn  Fuuirandea  verTIluft.  Zvisohen  der  .Sehne  des  Kxtensor  hallucls  long,  ond 
der  enitea  Sehne  des  Kxtctm.  di^.  comiuoD.  lotii;.  fühlt  urnn  unU'r  dem  Fusagelenk 
di«  Polsatioii  der  Art.  dorsaliit  |>cdii.  Hei  sUrket  Plantarflexißn  tUhlt  man  zwischen 
dem  SehnenbOndel  ond  den  Knöchelu  deu  Talus  tuit  den  Seiteukanlen  veioer 
Ftmgelenkfl&che,  bei  DomlBexion  Terschwindet  er  wieder.  Unterhalb  der  Malleolen 
kommt  man  beiderseits  auf  festen  koKchemeii  Widerstand,  der  dem  Calcaneus 
angehört,  dessen  Sustentanilum  man  dßutJich,  aJs  «juerrerlaufenden  Voroprun^  nnler 
dem  Malteoltis  intemas  tu^ien  knni).  Am  inneren  Fiusrand  fflbH  man  etwn  dnamen- 
hreit  vor  dem  rorderen  Rand  des  Malleolus  dicht  unter  der  Hant  einen  Knochen- 
vorvprung,  die  TuberositA»  osais  naHcularis;  nach  binlen  vom  Kavioalare  U^t 
mehr  in  der  Tiefe  der  Taluskopf.  Ktwa  3  cm  nach  vom  vom  Navictilare  ist  wieder 
^in  kleiner  Vorsprung  zu  tonststiron.  die  Ba^is  des  Metatarsus  I.  Das  C'uneifurme  L 
ist  xwiBohen  beiden  nur  utidcutli<;h  zu  fühlen.  Am  UoBseren  Fuswande  li^en  nach 
vorn  vom  t'iilcaneu«  ^unliebst  nur  \Vt>ichtbeile,  bis  nmn  etwa  in  der  Mitte  de« 
änwereQ  Funrandes  auf  einen  Vorsprung  steint,  die  Basis  des  V.  Uetatamu.  Die 
Baris  des  MetntaniUR  I  and  V  p:ibt  die  Lage  de«  UfifTanc'schen  Gelenkes  an; 
dicht  hinter  der  Tuberoeitos  oeais  oavicularis  liegt  die  Choparl'eche  Gelenklini«^. 


A.  Angeborene  BÜBsbildungen  des  Fusses. 

{Ausgenommen  die  uii^eburencu  C'ontraotureu.l 


Unter  den  cnngenitalen  MissbildunKen  kommen  zunüchsl  stilcli« 
vor,  bei  welchen  die  fötale  AusbiKluii)?  die  Norui  Oberschreitet,  sei  es 
!□  dem  Maass  odc-r  in  der  Zalil  der  Tlieile.  I^t  bei  dem  uogeboreneii 
Uebermaass  Icongenitale  Hypertrophie.  Kicsenw  uchs)  mehr  oder 
weniger  gloicbmässig  der  ganze  Körper  bctbeüigt,  so  bat  der  Riesen- 
wuchs der  Beine  keine  chinirglsche  Kcdeutung;  jst  eine  ganze  Körper- 
biilfU*  betheiligt  (einseitiger  Kiesen  wuchs),  so  kann  die  Asymmetrie 
von  Belanjf  sein,  jedoch  sind  die  Fälle  sehr  selten.  Wichtiger  dagegen 
>ind  die  Hypertrophien,  welche  uur  die  Unterextreiuitäten  umfuäsen, 
und  zwar  meist  nur  eine.  Sie  sind  häufiger  auf  einzelne  Abschnitte, 
und  zwar  in  der  Hegel  die  peripheren,  beschrünkl.  als  Qbcr  die  ganze 
Extremität  uusgc dehnt.  Im  allgemeinen  scheinen  si«  an  der  unteren 
Extremität  seltener  zu  sein  al^  an  der  oberen. 

Die  Hypertrophie  betrifll  entweder  alle  Gewebe  ^eichmässig  — 
wahrer  Riesenwuchs  —  oder  die  Vergrösserung  der  Extremität  wird 
durch  die  massige  Eutwickelung  eines  Öewebeä  bedingt,  sogenannter 
falscher  Riesenwuchs. 

Wahrer   Kieaenwucha   dve   ganxeii   Beines   ist  sehr  eelten.    RtwuH   bSnß^r 

lüid    partielle   Hypertrophien,    die   durchweg   auf  die   peripheren   61iedma«en 

irftnkt  sind  (l>1g.  SSS). 

'Sehr  viel  Eublrcicher  sind  die  Fftlle  fnUchen  Riesen  wüchse».   Alleinigt* 

^Oder   Qberwi^ende  VergrSeseninfr  des  Bkelets  kommt  auK^borun  fo  gut  wie  gar 

cht  vor.   In  der  Ite^el  sind  vorwiegend  die  Weichtheile  bald  diffus,  bald  rircum- 

Ficript   hypertrophisch.    Danet»en   können  die   Knochen   verfirönert.    normal  oder 

faogar    atrophist^b    eein.      In    lel^-lerem    Falle,    d.    h.    wenn   die   Rjesenbildung  des 

8kelet<   fehlt,   zählen    diä   Erkrankungen    schon  zun   Theil   xu  den   congenitalen 

ßjuidbneh  der  prsktUchen  Cblrurffk-.    i.  AaH     IV.  d-i 


oder. 


die  WeickU«lk7pertraplMe 


dSB   ttm%t  iiilaliii  finfhwilitm      An 
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gimfcuL  DicM  kaan  ncfa  glrirhiiiiwig  aber  du  gate  Glied 
tritt  mr  ■■  räielnen  fitdiea,  «ad  nrnr  ait  ToilMte  am  i 
VordacfoH  auf,  die  dam  die  Ccifck  Toa  «■fBcaifca  Ifl— qir» 

GwftMMtiww  d«  Biwiiiaiiihin  ait  «wieKn  HkäbÜdaa^v   d« 
tn)ph»ebfn  Theilewnd  keiDfty  ulfa«.  BeM«den  «uid  Sjsdiik^rtiflk  nMt* 

Bei  «Uen  Arten  d«  RicMnwockea  und  T«rhUtümiMig  blaflff  AI 
MD  Gefitiijratem  des  Glied«  beedncbea,  cineraeito  ■ugefcowc .  wit  ICaen 
vmiailoei,  Teleajt^dctMiea ,  aadereneiU  cpiiar  cnMudeae.  wie  PUefacfcXMA 
Ton  irroewji  inienmt  üd  die  Stannig«n,  wiche  im  des  Xc-rvea  der 
b]rpertro|düacKtBExtreaiitUeabBo1«dFlH. worden üttd.  Fiichcr wüldte; 
an  den  bjpertropbi«cheii  TkeU«Q  fwi  dnrdigebeoda  berAb^exUi  ntlaad« 

Wafrner  beobachtete  etA  iiliiignleiN  ifat 

P!ff.  S8B.  ^>>r  h&ufig  kehrt  die  Aagmbe  wieder,  dan  tfe  1w«f- 

tropfaiedieD  Tbeile  rtitker  KhwitxteB,   oad   daa  m 

aempdadlicfaer  wlm  gegvs  di4>  KiawirfcKeg  der  KUta. 
Alle  diese  Störungen  hGnnvn  gewim  «eonadker  3kam 
^in  DDcl  iinf  f  inr  rin  iilntiniiiiilurnnfl  ndrr  TJniirilii  n  igt 
zurOckg^fOUrt  Verden .  nber  sie  TerdicaeB  dock  ciM 
vettere  Berfickaichtignt^.  Der  Vergleich  mit  des  flfia 
von  Akrootegiilie,  bei  wekfara  Asoiaalies  des  Sem»- 
syvtemef  oscb|revieaen  wurden.  U^  nake.  Fencr 
vorden  hei  allen  lallen  von  Riefe« vnirlt.«  afcniw  ■■ 
Pipmeotimni^eti  erwähnt,  welche  den  bei  amllqdn 
Nearofibromen  torkonunenden  gana  ähnlich  watea. 
Bekanntlich  «ind  »olcbe  multiplen  Kaeci  nidt  fldten 
der  AoBdmck  tropboneurotiuher  St0niag>m .  and  m 
ähnlicher  Weite  hat  man  j«  die  mnltiplca  XäpoMt.  «ad 
ror  allem  die  diffusen  UpomatoMB  mit  NerYiaatBcvagok 
deren  Art  tittü  allerdinfp:  noch  donkel  at,  ia  ZnaaMMO 
hang  gübracht  Anstomischt*  AVrftndenniieeB  aa  dea 
Nerven  sind  jedoch  weder  bei  dem  faltchen  noch  bei  dem  wahren  BicaeBwncbs 
beachriehen.  Du  wo  eine  Neuritis  nodosa  i^rwähnt  wird .  bat  es  eich  wahna^cta- 
licb  am  KlephanttOflis  ncoromatodes  oder  pieziforme  Fibrooearome  gehaadelt. 
Die  Aettologie  des  Riesenwuchses  i<^t  uns  völlig  unbekannt. 
Die  weitere  Kntvirkelung  des  BittenwurhMs  st^Mütt  je  aadi  «etaar 
Art  veraohiedeii  xu  sein.  In  mancheo  lallen  wahren  RieaeBWUctee«  war  das 
Wachathom  annfthemd  prD|>ortional  dem  Obrigeu  KfirperwachHfaim ,  in  hinderen 
FUlen  WDchaen  die  abnormen  Tbcik'  schneller.  Meist  blieb  die  Uypertrophi« 
auf  die  anfange  ergriffenen  Tbeile  beftchrftakt ,  nur  in  seltenen  l'ällfn  verbreitete 
sie  neb  progredient  nllmfthlich  von  der  Peripbu*rie  uuf  die  ganse  Extremität.  Bn 
den  Fällen  fAlschen  Rieaenwuclue«  ist  das  Wachsthtim  der  erknuikten  Theile  m 
der  Uegel  schneller,  als  da«  de*  übrigen  Körpers;  bi<tvßi]en  tritt  nach  aof&nglichCDi 
Stillstand  ein  itärkere«  Wachtthnm  ein.  Ein  donemder  WachsthomsaiiUftaad 
kommt  erfahmngsgemAH  niemal«  vor. 


Rlsaanwiohs  d«r  ff.  Zabe. 
Knabe  Uai  il«< 
Bsritnana-I 


i^totevr  Knabe   Uai  ikr 


Cliirurgischp  Eingriffe  werdeu  erst  nöÜiiß,  wenn  die  Function  der 
£xtremität  K'idot.  Coiisen'ative  Operationen,  wie  Kesertiotieu.  Exrtsion 
der  Epiphysenknnqjel  werden  nur  in  selt^^ncn.  besonders  frOnsti^n 
Fällen  von  Nutzen  sein.     In  der  tt«gel  kommen  grditsere  Opemtionttn. 


Behaudltiiitt  des  RieaeowacbHa  am  Fusk. 
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Aiuputationen  oder  Exarticulntionen  in  Betracht.  Bei  den  Ktationär 
bleibeudcn  oder  pn^portional  dem  Ktirper  wachsenden  Hypertrophien 
der  Zehen  wird  man  diirrli  diese  Oporationeii  das  Leiden  beseitigen. 
Ist  aber  die  ^anze  Extremität  abnorm  anjrelegt,  uud  handelt  es  sich 
bm  ein  schnell  von  der  Peripherie  xum  ('entrum  fortschreitendes  Wachs* 
um,  80  wird  man  auch  durch  frühzeitiges  Entfernen  der  im  Be- 
ginne veränderten  Theile  den  Process  nicht  zum  Stillstjind  brinjfen,  wie 
eine  Beobachtung  Fischer's  an  einem  schnell  zunehmenden  Riesen- 
wuchs der  oberen   Kitreniität  lehrt. 

Bei  den  Fällen  falschen  Riesenwuchses,  die  mit  Geschwulstbildung 
in  den  Weichtheilen  einhergehen,  «rird  ein  Eingriff  häufiger  nothwendig 
sein.  Im  Bef^inne  kann  man  eine  Exstirpation  der  hypertrophiscben 
Weichtheile  oder  der  Geschwülste  versuchen,  jedoch  muss  mau  dann, 
um  ein  dauerndes  Resultat  zu  erreichen,  auch  alles  erkrankte  Gewebe 
entfernen.     Ist  die  Abnormität   eine   hochgradige,  diä'use,   oder   sind 


Fig.  389. 


RiMVBWMvh«  <tm  Kiuf,    DebenUlliUee  kleine  Kebe.    (K««li  Will«l«bBri>rJ 


auch  die  Knochen  stark  betheiligt,  so  kann  wiederum  nur  die  Abtragung 
Bdes  Gb'edabschnittes  in  Frage  kommen,  und  auch  hier  wird  man  nur 
ilami  ein  bleibendes  Resultat  eraiolen  können .  wenn  mau  ßher  die 
erkrankten  Theile  wie  sonst  bei  GeschwuLstopürationen  hinausgeht.  Dass 
aber  auch  dann  das  Leiden  nicht  immer  dauernd  bc^^eitigt  ist.  geht 
daraus  hervor,  dass  sich  gelegentlich  noch  Lipome  an  anderen  centralen 
Stellen  oder   ganz   entfernten    Körperregionen  (Fischer),    oder   allge- 

*  meine  Fettleibigkeit  (Billroth  bei  WittelshÖfer)  entwickeln. 
Nicht  operative  Mittel,  von  denen  hauptsächlich  die  Compression 
durch  einfache  oder  elastische  Einwickelungen  versucht  ist.  haben  kaum 
einen    Erfolg    aufzuweisen.     Selbst    Ihm    den    teleangicktattschen    oder 

Ilymphangicktatischen  Combinationcn  wirken  sie  nur  palliativ. 
Die    «DKeborene    Klepbantiasis    Iftwt    »ich  tob    dem   falschen  Rieseo- 
vncha  nicht  scbarf  trennen ;  sie  ist  ooch  viel  «eltecer  ala  der  RieMowachji  auf  den 
Fuss    betM^rftnkt,    breitet    nein    vielmehr    gewülinlich    weiter    ORcfa    aufwarte    au«. 
Ebenso  ist  die  erworbene  Klepbantia«!«  am  Fune  in  der  Regel  nur  TheilencheiniiDg 
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Polydaktylie  am  Fasse. 


einer  mehr  oder  weniger  die  gante  ontere  (Ixtremitilt  befallenden  &iknitai| 
daes  vir  auf  die  CQt«prechenden  Capitel  dises  Werke«  vttr*rei«en  ktaMB,     i 

UebiTzahl  cinaelnor  Abschnitte  «ler  unioren  Kxtreni|| 
etwas  häufiger  als  das  Uebcrmaiuis,  wiedi^nim  abt^r  an^chtiinendjjf 
als  lue  (gleiche  Abnormität  an  dor  oberen  Eitroinität.  Am  iäd$ 
ist  die  Üeber/ahl  einzelner  Thtnle  au  der  Peripherie,  vor 
Zehen  (Polydaktylie). 

In    Betreff   der  Anatomie  und   der  TerBchiedenen    Fvrmen  tmil 
Polydaktylie   kfinnen   vir  wohl  auf  die   Besprecfaang   der    PoljdaktyG 
nbernn  Rxtrooiität   verweisen,  da   die  Missbjldang  ganz  analog  dcrjc 
Mändun  ist.    Die  Ziibl  der  Qberxühligen  Zehen  schwankt  ebeniio  wie 
Finger.     1 1  j^ehen  an  jedem  Fasae  ist  die  gröwte  bisher  beobachtete  ZiU  # 
häufiger  sind  9—7  Zehen,  am  bäofigstw  aber  6  Zeben  (Fig.  390  n.  Sälf.  V«4 

Fijr.  390. 


t'eberftftliUg«  KleiuEehe.    tv.  Bmnt'soba  Klinik  I 

oder  xwei  Zehen  Qberi&hlig  sind,  6nden  wir  dieselben  fa*t  irouer  an  der  i*( 
oder  Inneniwite,  «ehr  viel  seltener  in  der  Uitte  de»  Fasses.  Da»  glwWl 
Vorkotuaien  Qberxäliliger  Zehen  mit  Übencllhligen  Fingern  bat  Acboo^of^' 
«proclien,  ebenso  die  Krblichkeit  über  mehrere  (Jeneralionen.  Von  BedmWf 
dassi  ganz  analog  den  Verhltttninen  nn  der  Hand,  bei  einer  Qberx&hlicf  '  * 
5,  Zehe  in  der  Regel  nur  die  Pbaluogen  auagebildct  aind.  wäbieml  dw  MtU** 
fehlt.  Dagegen  soll  nach  Förster  bei  Verdoppelungen  der  öbhiteD  Z(MV 
Finger)  nicht  nur  die  K^n^e  Zvhe,  f<undem  b&ufig  auch  der  Metatitrsus  uad  pV 
Lieh  anoh  der  Fu^iwurxelknochen  doppeli  sein. 

Combinationen  von  Polydaktylie  und  Syndaktylie  kommen  ihenw  ^ 
der  Hand  vor  (Fig.  392). 

Ueber  die  Oenese  der  Polydnktylien  ist  eine  F.inigDng  noch  nidrtn* 


Pot^ilaktjrlifl  und  SyniUktjüe  am  FoBse. 
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ine  Reibe  der  Autoren  (K.   Uardeleben)  «rklArt  sie  dorch  Atavisnini,   tatletn 
ie   nicht  (lie  [»entadaktylo,   mxiileni  die  hejitadaktyle  tTrfonn  a\s  Aufigaiigopunkt 
de«  Sftugetliierftu»es  ucninimt .   underi:  Autoren  (Gegenbauer  a.  A.)  l>«kümpl'eD 
diaae  Theorie  und  balt^a  die  Poly- 
daktylie   fUr    eini:    Mißbildung    im  Fi|^.  391. 
enteren  Sinne,  die  »ich  durch  eine 

»Störung  in  der  KeimanlaKe  erkläre. 
Für  die  Mehntabl  d«r  fiille  rnäseeii 
äuMer«  Ursachi'n  (Traumen)  veratit- 
wortlich  gemacht  worden,  vor  allen 
Dingen  dorcb  AmnionftidvD  bewirkt« 
AbKchnQningeQ ;  dat  beweiM  i'ine 
Beobacbtuog  A  b1  fei  d's,  wulrber 
an  der  Trennuagiatelb>  eines  gv- 
sp&lten«n  Daumen»  nocb  einen  am- 
niotischen Faden  fand. 

Die  Methoden  der  operativün 
EnlfemuD)!  Überzähliger  Zoben  sind 
den  an  den  Fingern  geObttin  gunr. 
analog.  Man  wird  die  äberziihligcn 
Zehen   nur    dann   entfei-nen.    wenn 

i»ie  durch  ihre  OrOttte  und  abnorme  Lage  die  Function  dei  Fuwea  atOren. 
Einen  Fall   Ton  M akrodaklylie,   d.  b.  Vergröiearnng  der  Zehen  durch 
*benahlige  Phalangen    hat  Hallmann   beechrieben  (hyjwrtrophiicher  Hallnx  mit 
^drei  Gliedern). 

Üfii  Gegensatz  zu  den  bisher  besprochenftn  bildeu  diejenigen  Miss- 
bildungt^n,  bei  welchen  die  Entwickelung  unter  der  Norm  bleibt. 

Fig.  892. 


L'rberzlUUijic  Zdic.    iv    Briiu:!  fiU-j  Rliutk.j 


PolyOftkiyli«  ood  Syndaktyli«.    CNacb  HeyuulO.) 

Es  kann  sich  an  den  Zehen  um  eine  Vemiinderung  der  Phalangenzahl. 
Brachydaktylie,  oder  eine  Atrophie  der  Zeht-n,  Mi  k  rodaktylie. 
baudebi.     Beides  kann  zugleich  an  denselben  Oliedeni  oder  auch  neben 
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einander  vorkommeu.  Endlich  kann  ein  vollständiger  Mangel  eiiuj;^ 
oder  aller  Zehen.  Kkt  rodaktylie.  bestehen.  In  letzterem  Falle  finden 
wir  häutig  die  Ausdehnung  der  Defecibilduug  aucb  uuf  die  Knochen 
des  MittülfuKses ,  der  Fusswurzel,  des  UnterKclienkel»,  js  sogar  dn 
Oberschenkels.  Sehr  hRufig  bestehen  neben  Defecten  abnorme  Ver- 
waehsungon,  Syadakl,Tlien,  in  sellcnen  Füllen  aucb  Qberzählige  (rlieder. 
PolvdaktvUetu 


Hunobe  von  di«*on  Defectbildangen  sind  put  UDrcgelmiMig  in  der  Fom 
und  AiudehDung  und  sind  g^m  «icfaer  auf  ftusaere  sch&diftende  EinwiTlniiigBi. 
wie  AiHt&Aionen  de»  Amnion,  conittringirend«  KibauUtriLoge,  amachnOrende  Nftbel- 
HchoDr  etc.  zurQckzufQlireD.  Dann  findet  man  gar  nicht  selten  noch  denüichf 
Kentizeiohen  dieser  r.ntMehungKurBUrhen,  x.  ß.  araniotiitcbe  Strftnge,  Nurb«», 
ScbnOrfurcben,  einen  eigeotbOinJicb  kociscbra  Stumpf  bei  Kktroduktirlicn  dturii 
Spontauunpiitution.  Zugleich  beitehen  SyndaVt.vlien  nnd  Contnicturen .  wie  Pet 
varus,  valgua  etc. 

Bei  anderen  Defecten  aber  finden  wir  eine  gewiaae  OeaetzniiUaiftkeit,  «relcbr 
sich  in  der  Lage  und  AuNbreiiung  der  Defecle.  der  hftuflgen  Symmetrie  an  beiden 
FttMen  und  in  dem  gleichzeitigen  Bestehen  analoger  Defecte  an  den  Händen  seift. 
Am  blufigsten  scheinen  bei  Defecten.  die  nicht  über  die  Funvurae)  hinaufreichen. 
die  mittleren  Zehen  auszufallen ,  bald  nur  eine,  bald  alle  drei.  Ist  letxterci  der 
Fall,  so  fehlen  sehr  hüufig  auch  die  mittleren  Hetatarai  oder  sogar  die  mitlleira 
Tanalia  oder  sind  nur  nidimenl&.r  rorbanden.  Dann  ervcheinl  der  Fui»  bi*  in 
den  Tarsn«  hinein  geepalten  (Fig.  893  und  S94)  und  gleicht  gana  dem  Bilde,  das  man 
an  der  Hand  mit  einer  Uummomvbeere  verglichen  hut.  Diece  Miatbildongen 
kommen  auch  vererbt  vor.  Ktvaa  seltener  fehlen  allein  die  randfftändig<en  Zehen. 
cbigegen  sind  Defecte  deraelben  zugleich  mit  Defecten  der  Unterschenkelknocben 
sehr  hftaflg. 

Die  Betheiligung  der  Fus)<wiirxelknocben  an  den  Dt^fecten  ist  noi-b  nicht 
genügend  klargelegt,  jedoch  ,kommen  bei  Mangel  der  mittleren  Zeben  Defect« 
der  Tarsalia  oder  unvollkommene  Trennungen ,  t.  B.  Veraohmelzong  zweier  Keil- 
beine eto.  vor. 

Viele  dieser  Defonnitftten .  bei  denen  anxweifelbaft  eim^  gewia»c  Oeeeta- 
miaaigkeii  besteht,  mllgen  wohl  dorr-h  Süssere  schAdigend«^  Kinwirknngen  zu  er- 
Uftren  sein.  Die  Symmetrie  der  Defecte  scblieaat  diese  Ki)t*tebiing  nicht  unbedingt 
aus,  da  ja  äussere  Schädigungen  aucb  sjinmetritcbe  Tbeila  des  KSrpers  treffen  und 
dieselben  in  ihrer  Entwickelung  hemmen  kOmien  (z.  B.  enges  Amnion.  Üterusdmck 
bei  Mangel  an  Ktuchtwaaser  etc.).  Dagegen  ist  es  kaum  mSglicb .  Defecte  mit 
iiofgesprochener  Vererbung  nuf  zufällige  äussere  Ursachen  rurUcksufdliren.  Biet 
liegt  CS  näher,  die  letzte  Ursache  der  Defecte  in  der  Keimunluge  zu  lucbeo. 
Ooldmann  stellt  nach  Wiedersheim  die  Kutwickelung  des  Fasses  »o  dar. 
da«»  zu  einer  gewiesen  Zeit  der  Tarsus  aus  drei  parallelen,  in  mehrere  Theilitllrkf 
(Fusswnraelknocheii)  xerfalleudeu  GewebiutrableD  besteht,  von  denen  der  Ubial<> 
und  mediulv  sich  in  die  ernten  beiden  Zeben  furlsetzcn.  Aus  dem  fibularen  SttabI«. 
der  tieoundär  von  der  Fibula  nicb  iibleitet,  bildt-u  sich  Seitenzweige  fQr  die  4.  nnd 
5.  Zehe,  ferner  die  Basalelemente  der  S.;  seine  Fortsetzung  ist  die  8.  Zehe.  Die 
beiden  ersten  Strahlen  kSnnte  man  aU  Hauptstrahlen  bezeichnen.  Von  ihnen  ver- 
läuft der  ente  durch  die  Tibia  zum  Hultux,  der  zweite  durch  die  Fibula  sur 
2.  Zflbe,  viAbrend  die  Obrigen  Zelten  als  laterale  NebeniproMen  des  zweiten  Uau|rt' 
struhle«  aufzufassen  wikren.  mit  der  Einschränkung,  doas  die  4.  und  5.  Zehe  Zweif- 
sprossen   des   in   die  3.  Zehe  gelangenden  Nehenitrablea   wären-     Diese  Theorie 


IvQrde  erklären,  warum  Oefectc  der  Tibia  ^ern  mit  Fehleu  des  UhUux  verbanden 
wnd,  weshalb  bei  Fibuladefecten  ilie  4  äusseren  /eben  ganz  oder  theilweise  febten: 
aber  ea  bleibt  unklur.  warum  gerude  die  S.  Zübt*.  lU-r  letzte  Zweigvprut«  des  ulnaren 
Strahlet  so  confltant  ist,  due  sie  allein  mit  dem  Halinx  beim  Fehlen  aller  Übrigen 
Sprowea  des  ulnaren  Strahles,  odRr  d^as  sie  ganz  allein  übrig  bleibt,  während 
alle  übrij^en  Zehen  fehlen,  tioldmann  nicht  zwar  da«  Fehlen  der  mittleren  /eben 
durch  äussere  Usutände,  durdi  Uterti!«ilruck,  dem  die  niilüeren  Thetle  am  moisteu 
aocgesetat  eeiu  sollen,   r.u  erlcl&ren;    aber  abgerieben  davon,  da««  das  mecbaniscb 


Fig.  S8S. 


Fig.  8M. 


Kktrodxktylitt  mit  SpiUtung  der  Fusawarxel.    (Nach  Pott  ) 

•chwer  versULndlicli  int,  h>  läsit  sich  gegen  '.lOldmaDn's  Aoft'asüung  auch  noch 
(«inwenden,  doas  diese  Defec-te  häutig  Hjmmetrisch  an  Händen  und  Fliesen  auftreten, 
iand  dani  sie  erblich  sind. 

Die  Defectbildungen   sind   im  allgemeinen  i«elt«n  Gegenstand  chirurgischer 
[■Behandlung;  nur  die  Regteitt>r<cheiimnc:en,  Contracturen,  Ryndaktylien,  Polydaktvlien 

lönnteii  getegentliub  oin*r  operative  Hehandlung  erfordern. 

In  Betreff  der  Synd»kty)ien  der  Zehen  können  wir  unx  kurz 
Sie  sind  sowohl  in  der  Intensität  ^vie  in  der  Extensität-  ganz 
'räfllf^  den  an  den  Fingern  vorkommenden.  Die  mittleren  und  dann 
^^!B  lUisseren  Zehen  sind  ebenso  wie  die  entsprechenden  Finger  am 
häafigsttin  verwachsen.  Dagegen  scheint,  nach  den  in  der  Literatur  er- 
wähnten Fällen ,  die  Verbindung  des  Hallux  mit  den  übrigen  Zehen 
relatiT  weniger  selten  zu  sein  als  diejenige  des  Daumens  mit  Zeige- 
finger. Die  <*ombinationen  mit  anderen  Mi»sbilHungen  wurden  schon 
mehrfach  erwühnt. 
L  Die  Syndiiktylien  beruhen  auf  einer  ausgebliebenen  Trennung  der 

'Glieder.  Iliese  kann  ebenso  wie  die  bisher  erwähnten  Überzähligen 
oder  mangelhaften  Bildungen  dureh  äussere  Ursachen  bedingt  sein. 
Ab*>r  ftir  eine  grosse  Zahl  der  Fälle  müssen  wir  wieder  auf  innere 
in  der  totalen  Acilage  liegende  Ursaclien  recurriren,  denn  auch  hier 
sjiieU  die  Symnietrie  und  die  Krblirhkeit  eine  grosse  Rolle. 

Die   operative  Behandlung   i.«>t  ganz  gleich  der  an  der  Hand  ge- 
übten, wie  sie  Vogt  beschrieben.    Nur  wird  man  heute  oft  die  Haut- 
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Dütorsion  des  Fnngrelenku. 


irausplantadoiien  zur  Deckung  eventueller  Defecie  anwendc-a.  Eine 
Operation  ist  jeducb  nur  gaiiK  ausnahinsweine  iiidicirt.  da  der  Fu»« 
auch  bei  Verwachsutip  mehrerer  oder  soffftr  aller  Zeben  functionstabiu 
ist,  wenn  nicht  nuch  tuidere  Formfehler  IxTstehe». 

Defecte  und  Versrhnielz ungen  der  Fusswurzelknochen 
kommen  auch  ohne  die  entsprechenden  Verbiidungen  der  Zehen  oder 
Defecte  der  Untorschenltelknochen  vor.  Von  chirurßischem  Inleressr 
sind  nur  diejenigen,  welche  (^-ontrocturen  und  fehlerhafte  Stelliuig«n 
des  Pusses  zur  Folge  haben. 

LltvrBtur. 

Khamsmttrr,  ftbtr  llUM/dMmffjf  -Itr  MmacAIiMxi  aUulmm»»*»  lr<«4ft«4«*  1M0.  —  V^V^r ' 
Ki-amkbtUfit  dfr  nirrtm  tMrtmiUUf»,  O^uUi**  (Tkir.  LSrf.ei.  —  Xuamm,  ChlrrnfgUthr  tfrkrmmkimfrm 
4*r  umtfrtm  Krlrfmitälm.  D*ut»ek4  CWir.  Utf.  it.  —  AHlfmM,  TU»  UirtMdtmt^m  dfm  Jf/iuM*«.  f^'/att 
St9Q—IU-  —  JUNOMflM/*,  Th*  malf»rmmtl^n;  dlttaan  «tfr.  «^  >**  fi-fftrt  ■■•.(  (im>.  SMuth-rgh  l'-tS  — 
F9rM»r,  MiiMldunfitm  f/rj  MtMtkfm.  Jnm  US€.  —  OMjfr*«,  8l.  Bilairr.  UtM.  fJnJrvU  «f  p^rtialur. 
itt  mmuti  rf' r«ryo»t*inr.  Fitria  JiS9—S7.  —  Ftsetttf,  HeiHrtJi*  Xtiitekr.  f.CMIr.  B'l  ir.  —  MmfMMf. 
BtrI.  m*i.  fl*9.  N.  Hl,  IStO.  —   Kammrot*  >>m4  KmUnhumpfl,  TH*  t4fphatH.  rormm      flamittr^  1*9* 

i>«ly4*lrryll«.-  U»nunM,  Arck.  f.  p*lh)>l.  An«*.  Bd.  7t  —  K.  Ba»nt*t*ltem,  t^ltmmf^tr.  4. 
JtmiMAm  au.  {.  X*4.  m.  Xalfru.  ISW.  -~  dtut.  Jm»4lptr  f.  l9tO.  —  Wt*H*r&hmlii*.  Ltkrh.  d.  i-rft 
Amml.  MM.  —  fihv«M*fliir.  Mirrphot.  Jmhrl.  XTV.  —  KtUmmtH,  BUlMketm  mtl.  Hrft  $.  J>a*t«f  U$5. 
—  ai^UAt,  Htf   OXroiU.  f.  Oitr.  t99f,  S.  H7. 

ti»rtrthttJ»Hp*i*:  V,  jr»Mn9«fl,  ArcM.  f.  klim  CIKr.  XII.  —  OafrftiMNM,  V#-*»«'  Jwtr. 
(.   »ItH.  CUtf.   rtt.  —    H^imff.  BctromiUl.  lonffttMltnol«.     Jtt^.  rf'«i-tA«^ir  t»t9.  Xr.  «. 

Syiidttktflt*:  S6wt»tn,  ftroh.  Areh.  M.  14t.  S  41.1  -~  Kmittma^  HmWu  ßr^f.  mr-t  JMn.  7. 
r/,  J«M.  -  JTaff.  Artk.  f.  htitt.  a,ir.  Bi.  M.  —  XftH-ritandl,  Win^  m*^.  Jäh"».  ISSO.  -  C*mp*rt- 
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B.  Verletzungen  des  Fussgelenkea  und  Fusses. 

I.  Verletzungen  im  Bereiche  des  Fussgelenkes  und  der 

Fusswurzel. 


Oapitel   I. 
UlKtorsioiifn  deii  t-^is.sgelonkes. 

Die  mannigfaltigen  Gewalteinwirkungen,  welche  wir  als  Ursache 
der  Fracturen  und  Luxationen  kenneu  lernen  werden,  führen  nlrht 
immer  zu  den  erwähnten  schweren  Verletzungen.  Ist  die  Gewalt  eine 
geringere  und  sich  rasch  erschupfende,  so  bleibt  es  bei  einer  Zerrung 
und  einem  theilweisen  Einreissen  der  Bänder,  einer  Diatorsion. 

Diese  Distorsionou  sind  aui^serordentlich  häufige  Verletzungen. 
Man  kann  sie  in  zwei  Gruppen  /.usanimenfassen,  in  »olche.  die  durch 
Abduction,  und  solche,  die  durch  Adduction  entstehen,  ßei  den  Di.stor- 
sionen  durch  Abduction  findet  entsprechend  den  physiologisrhea  Be- 
wegungen gewöhnlich  zugleich  eine  Au^senrotation  der  Fussspitze  und 
eine  Dorsulllexion  statt.  l)ei  der  letzteren  eine  Innenrotation  und  PUntar- 
fiexion.  Die  Distorsionen  durch  Abduction  sind  die  weniger  häufigeo. 
Die  Bänder  an  der  plantaren  und  medialen  Seite  sind  ausserordentlich 
stark.  Eine  forrii-te  Abduction  oder  AuBsenrotation  führt  daher  eher 
zu  einer  KnÖchelfraciur,  als  zu  einer  Bandzerre  issung.  Dagegen  ent- 
stehen durch  Umkippen  des  Fusses  in  Adductiou  ganz  ausserordent- 
lich häufig  Distorsionen.    Geschieht  dies  ohne  erhebliehe  Inucnrotation 
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ler  Fiissspitze,  so  ist  ^^ewöhnlich  der  Bondapparnt  z^dschtin  Talus  unH 
ineus.  ferner  unterlmlb  uiui  vor  ilem  Miillcol.  ext.  und  uuf  der 
ilen  AuHsenflJicho  H«*s  Talonaviculargelenks  zerrissen.  Der  ImuKgsU- 
Sitz  d^r  Scbmerzhuftigkeit  und  des  ülutergusses  ist  daher  uut«rliall> 
und  vor  dem  Malleol,  ext.  Ueberwiejj[t  dagegen  die  Innenrotatiuii  der 
Fussspitae.  so  werden  oft  mehr  die  vorderen  Gelenke,  zwischen  Cal- 
cuneus  und  ('uhoides  und  zwischen  Navieulare  und  Keilbeinen  gezerrt 
und  der  Bluttrguss  liegt   weiter  nuth  voru. 

'  Die  Diagnose   stützt   sich   auf  die    Schnierxbaftigkeit    und   den 

Bluterguss.  sowie  auf  den  Nachweis,  dass  eine  Fractnr  der  Malleolen 
oder  der  Tarsalknochen  fehlt.     .)e  grösser  der  Bluterguss  ist,  je  mehr 

jer  das  Knöchclgelenk  füllt  oder  umgibt,   desto  vorsichtiger  muss  man 

Vig,  895. 
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lit  der  Diagnose  sein,  desto  genauer  muss  man  auf  Knöchelfractureu 
[oder  Abreissungen  kleiuer  Fragmente  fahnden.  Sehr  oft  werden 
Knuchelfracturen,  die  keine  Dislocation  aufweisen,  ver- 
kannt und  für  Distorsionen  gehalten.  In  allen  zweifel- 
haften Fällen  soll  man  die  -Verletzung  als  Fractur  be- 
handeln. 
H  Zur  Behandlung  leirhter  Distorsionen  hat  man  mit  Recht  die 

^Massage  zur  schnelleu  Beseitigung  des  Blutergusses  empfobleii.  Dabei 
kann  man  den  Patienten  mit  einer  comprimirenden,  den  Fu.*^s  stützen- 
den Binde  umhergehen  lassen.    .Sehr  gelobt  für  die  ambulante  Behaad- 

luag  wird  der  von  tiibney  angegebene  He^tp(laste^^'erband  (Fig.  395). 

i-Wir  möchten  ihn  aber  nur  fllr  leichte  Verletzungen  empfehlen. 


g74  Luxation  der  PeroneaUebneii. 

Bei  schweren  Distorsionen,  bei  denen  man  wegen  des  itiib 
Blutergusses  eine  ausgedehntere  Bänderzerreissung  TermuÜien  ■■, 
halten  wir  es  für  das  Beste,  den  Fuss  durch  Schienen  oder  Oyjwi' 
band  während  2— 2^'8  Wochen  ruhig  zu  stellen.  Dann  erst  lM|ii 
man  mit  Massage,  activen  und  passiven  Bewegungen.  Wir  zidn  im 
Verfahren  den  Eisumschlägen  und  der  Massage,  welche  so  hioGg« 
Beschränkung  resp.  zur  Beseitigung  des  Blutergusses  angnöU 
werden,  vor,  weil  es  am  besten  eine  straffe  Heilung  der  leiri— 
Bänder  sichert.  Versteifungen  durch  die  Fixation  sind  bei  eöbda 
Distorsionen  nicht  zu  fürchten.  Dagegen  kann  ohne  ßuhigstelbiBgli 
Heilung  der  Bänder  eine  mangelhafte  werden.  Die  Folge  dira  Ü 
eine  Schlaffheit  das  Bandapparates  und  eine  Unsicherheit  des  fm», 
die  zu  häufigen  Recidiven  fQhrt.  Manche  habituellen  Distorsimai  im 
Fusses  sind  so  zu  erklären.  Bei  geeigneter  Behandlung  dag^en  hr 
eine  Distorsion  des  Fusses  heilen,  olme  Function sstörungen  zd  bintar 
lassen. 

Capitel  2. 
Yerletzungen  der  Sehnen. 

1.  Luxationen  der  Sehnen  des  Fusses. 

Die  Sehnen  der  Musculi  peronei  liegen  da,  wo  sie  hinter  te 
äusseren  Knöchel  herumlaufen,  in  einer  tiefen  Rinne  und  werden  dml 
zwei  starke  Bänder,  das  Retinaculum  supenus  und  inferius,  festgelulla' 
Das  Ret.  superius  stellt  eine  durch  kräftige  Querfasem  TereöAte 
Partie  der  Unterschenkelfascie  oberhalb  der  Knöchelrinne  dir,  d« 
Ret.  inferius  dagegen  entspringt  am  Calcaneus  und  kehrt  auch  ntie 
zu  diesem  zurück.  Nach  Zerreissung  dieser  Bänder  können  die  SdiM 
aus  ihrer  Rinne  herausluxirt  werden.  Die  Dislocation  ist  entsprecbni 
der  Bandzerreissung  grösser  oder  geringer. 

Diese  ziemlich  seltene  Verletzung  entsteht  gewöhnlich  bei  eii» 
Sprunge,  bei  dem  der  Fuss  nach  innen  umknickt  und  der  Verlefcrte  ge- 
waltsam die  Wadenmuskeln  contrahirt,  um  das  weitere  ümknit^en  a 
verhindern;  durch  die  heftige  Pro-  und  Abductionsbewegung  wodo 
die  Sehnen  aus  ihrer  Rinne  herausgerissen.  Der  Fuss  ist  gebrandB- 
unfähig.  Der  äussere  Knöchel  erscheint  verdickt;  unter  dem  palpinf 
den  Finger  fühlt  man  beide  Peroneussehnen  rollen.  Ist  nur  eine  Sehne 
luxirt,  so  ist  es  gewöhnlich  die  des  Peroneus  longus.  Meist  kannüBi 
die  Sehnen  leicht,  oft  mit  einem  schnappenden  Geräusch,  hinter  den 
Malleolus  drücken,  bei  jeder  Abductionsbewegung  des  Fusses  Inxina 
sie  aber  von  neuem. 

Die  Heilung  sucht  man  zunächst  so  zu  erreichen ,  dass  man  w 
die  reponirten  Sehnen,  hinter  den  Malleolus  eine  mehrfach  zusamnKt* 
gelegte  Compresse  und  Über  diese  eine  comprimirende  Binde  anl^ 
oder  durch  längs  verlaufende  Pflasterstreifen  die  Sehnen  in  nonBiier 
Lage  zu  fixiren  sucht.  Dann  wird  der  Fuss  durch  einen  inunobOi- 
sirenden  Verband  festgestellt,  am  besten  in  leichter  Supination.  UxoAt 
Fälle  sollen  auf  diese  Weise  geheilt  sein,  in  anderen  geluig  es  tn* 
langer  Behandlung  nicht,  die  Sehnen  dauernd  an  ihrem  Platxe  latt- 
halten.    Bei  leicht  wiederkehrender  Verschiebung  könnte  man  in  fiv^   J 
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Fallen  die  Sehnen  durch  Catgutnähte  tixiren  oder  das  zerrissene  Keti- 
nariiltim  nähen. 

Bei  veralteten  Luxationen,  sei  es  nun,  dass  sie  nicht  recht- 
zeitig erkannt  wurden,  oder  da.ss  trotz  geeigneter  Behandlung  eine 
unTollkommene  Heilung  eingetreten  ist,  sind  die  Patienten  im  Gehen 
sehr  behindert:  sie  gehen  unsicher  und  haben  steU  das  unangenehme 
Gefühl  des  Hin-  und  Hergleit^ns  der  Sehnen.  Von  den  verschiedenen 
VerKUchen,  diese  hahitueUen  Luxationen  oj^erativ  7.u  heilen,  ist  wnhl 
<1as  von  König  und  Kranke  erfolgreich  gcDbte  am  meisten  zu 
«-■nipfehlen.  Von  der  Ausscnttäche  der  Fibula  bildut  man  finen  Periost- 
knochenlnppen ,  schlägt  diesen  so  nach  hinten  um.  dass  die  Periost- 
Häche  die  Sehneu  deckt,  und  befestigt  ihn  durch  Nähte  hinter  den 
Sehnen. 

Hartiu«  beMhr«bt  eine  Luxation  der  Sehne  des  Tibtalis  poBticiu  nach 
voroe  vor  den  inneren  Knßchfil;  die  Rc[M>!>ition  und  di«  Retvntioi!  dtT  Sthnc  ge- 
lang leicht;  e>  trat  vüUkommene  Heilung  ein:  aber  der  Fuss  wurde  erat  nach 
langer  Zeit  wieder  functionsfUiig. 

Luxationen  der  genannten  Sehnen  kommen  auch  nU  ('omplicationen 
von  Fructuren  vor;  ihre  Reposition  darf  man  auch  in  diesen  Fällen 
nicht  veru  ach  lässigen. 

2.  Zerreissungen  der  Sehnen  des  Fusses. 

Die  Achillessehne  zerreisst  bisweilen  bei  ähnlichen  Gewaltein- 
wirkungen, die  den  Rissbruch  des  Tuher  calcanei  erzeugen. 

Manchmal  ist  die  Zerreissung  nur  eine  theilweise.  Die  Schwellung 
in  der  Gegend  des  liissfs,  die  Lücke  zwischen  den  von  einander  ge- 
wichenen Sehnenstümpfeu  und  die  Functionsstörung  sichern  die  Dia- 
gnose. Die  Heilung  erfolgt  durch  Interposition  eines  Narbenstückes, 
ähnlich  wie  nach  einer  Tenotomie.  Sind  nber  die  Sehnenstlimpfe  sehr 
stark  aus  einander  gewichen,  oder  auch  die  Sehnenscheide  zerrissen, 
so  würde  die  Heilung  mit  einer  so  langen  Zwischennarbe  erfolgen,  da.'^s 
ilie  Kraft  der  Wadenmuskeln  stark  verringert  wird.  Wir  haben  mehr- 
fach solche  schlecht  geheilten  Fälle  gesehen. 

Durch  Beugung  im  Knie  und  starke  Pluntarllexion  des  Fusses 
sucht  man  deshalb  die  von  einander  gewichenen  Sehnenstflmpfe  einander 
zu  nähern  und  ßxirt  das  Glied  in  dieser  Stellung  durch  eine  Dorsal- 
schiene oder  einen  Gypsverband.  Nach  2 — 3  Wochen  beginnt  man 
mit  Bewegungen  des  Fusses,  jedoch  ist  eine  stärkere  Belastung  erst 
s|mter  rathsam.  da  >4»nst  leicht  eine  Dehnung  der  Zwischennarbe  er- 
folgen könnte.  W'ir  haben  einmal  bei  einem  Berufsspringer  (einem 
<-'lown)  auf  diese  Weise  eine  vollkommene  Wiederherstellung  der 
Function  eintreten  sehen. 

Khifien  die  Sehuenendcu  sehr  weit  von  einander,  so  könnte  man 
die  Naht  der  Sehnen  versuchen.  In  der  v.  Bergmännischen  Klinik 
wurde  sie  bei  einer  Circusreiterin  einmal  erfolgreich  ausgeführt,  war 
aber  durch  eine  pinselförmige  Auffasenmg  der  Sehnenstümpfe  in  ihrer 
Längsrichtung  ausserordentlich  erschwert, 

Bei  den  vollständigen  Durch trennuugen  in  offener  Wunde 
weichen  die  SehnenstUmpfe  gewöhnlich  sehr  weit  von  einander.    Bleibt 
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diu  Sebno  sich  •««Ibst  überlassen,  dann  Tcrwachsen  die  SCttmpfe  an  den 
StoUfu.  IjU  zu  wclcheo  sie  sich  zurückgezogen  liabeu.  Ein  Terbindeii- 
der  Sehuencalliis  tiildet  »ich  nirbt  »uk.  Auaserdein  besteht  di^  iref&hr 
einer  aufitcigenilen  Phli-fjmone  der  Wade.  Bei  den  offenen  Durch- 
Hchneiduu^cii  Int  dither  die  Sebneunaht  unl«r  notisej^iscben  CaateUu 
iiidirirt.  Der  fixirende  Verband  wird  wie  Wi  den  subcutanen  Zer- 
reisMun^eii  :ini(ele^t. 

Ut  die  .Sebiio  mit  zu  langer  Zwischennarbe  rerhcUt,  üo  muss  niau 
die  SehnenHtümpl't'  freilegen,  anfrischeii  und  bei  Pl&ntarflexion  des 
FnsHes  nnd  Beugung  de.*  Knie«  zusammennähen.  Derartige  Operationen 
Hind  mehrfach  mÜ  gutem  Erfolge  t^enmcbt  wurden. 

Von  den  übrigen  Sehnen  sind  subcutane  Zerreissunj;en  nicht  be- 
kannt. Nur  von  dem  IManturi.s  lonK"**  ist  eine  ^solche  mit  volUtäiidiger 
Heilung  beschrieben  worden.  Offene  Durchsi  hneiilunjyen  der  Sehnen 
kommen  häufiger  vor.    Ihre  Behandlung  bietet  keine  Besonderheiten  dar. 

Zcrreiiiangen  der  Plantarffticie  sind  bei  MnlleoIeabrAchen  and 
luidaren  Funrorletxun^Q  beobucbtet  worden;  in  einer  Keibe  tod  FUIea  KÜiciiit 
•ich  bei  der  Heilung  der  Fa8cicnri««e  eine  Art  lij'|}crtropbi«ebe  Narbe  id  bilden, 
die  in  Form  von  Knoten  oft  monate-  und  jahrelang  he&tAen  bleiben;  meist  bilden 
tich  die  Knoten  «pontan  zurDck  und  geben  dann  gern  zu  Fascienschiuinpfuni;  Vcr- 
iuilB««uag,  w  dual  eine  (fewine  Analogie  mit  der  Dupujrt  renVclien  Finget- 
voDtractur  besteht,  bedderhoae.  der  diese  Vorgfioge  genau  studirt  bat,  nnd  der 
vor  allen  Dingen  die  KnoUn  nocb  fixirenden  Verbinden ,  nach  den  «rittEn  Qeb- 
vemacben  auftreten  »ah,  int  geneigt,  alt  das  Primäre  eine  Kmührungmrb&digung 
der  Piucie  durch  Quetücbung.  6xirende  Verbände  etc.  anzuMben,  aof  welche  die 
Faicie  mit  Prolirerution&vcirgängfn  reagiri,  wie  man  das  von  anderen  Geweben  j.i 
K-bon  kannte;  vin  solche«  durch  .Kasciitts  chronica*  verändertem  (iewebe  iit 
weniger  wideritandsfähig.  als  das  normale,  a  kommt  bei  Belastung  leicht  %u  Rup- 
turen, die  dann  mit  hyperi.ro phiiycher  Nurbe,  mit  Knolenbildung  heilen.  Ic  «nigen 
Fällen  verursachten  die  Knoten  so  starke  Beschwerden  Iwira  Gehen,  dass  Ledder- 
hose  sieh  geaflthigt  sah,  sie  tu  exstJrpiren. 

Lllcraiiir. 
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Capitel  8. 
Siiprantallfoläre  Fracturen. 

Als  supramalleoläre  Brüche  (Malgniguc)  bat  man  BrUcfar 
bezeichnet,  welche  meistens  einige  Centimeter  oberhalb  Aer  t^elenklinie 
des  Talocruralgelenkes  verlaufen,  in  der  Regel  aber  in  das  Gelenk  pene- 
triren.  Sie  können  durch  directe  Gewalt,  Ueberfahrenw^erden  u.  dergt. 
erzeugt  werden:  hUuHf^er  entstehen  sie  durch  Sturz  aus  grösserer  Höhe, 
wobei  der  Fusa  nach  innen  ctder  aussen  umkippt.  Der  Talus  sprengt 
dann  die  Knöchel  aus  einander.  Selten  entsteht  dabei  eine  ein- 
fache   Diastaäe    der    Knochen    durch     Reisten    der    Lig.    tibiofibularis. 
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>rew6hnlicb  reisst  vielmebr  ein  Stück  der  Tiliia,  so  dass  ein  Läcgs- 
lirmh  am  lateralen  ßandc  der  Tibia  entsteht.  Imurek  Weiterwirken 
rier  Gewalt  kann  dann  die  Tibi»  dicht  oberhalb  iles  Gelenkes  dunb 
Bieguug^  brechen.  Viel  häutiger  als  durch  Abduction  des  Fusses 
j;e»!chieht  dies  durch  Addudion.  Tillaux  kunute  diese  Brüche  ex- 
|ieriinentell  durch  fnrcirte  Adduction  enseugen.  Er  glaubt,  das»  die 
I.i^.  tibiofibiiliiria ,  wenn  die  Fibula  im  unteren  Drittel  nachgegeben 
hat,  an  der  Tibia  einen  Zug  ausüben,  so  dass  diese  auf  der  äusseren 
Seite  durch  Abreissen,   auf  der  inneren  durch  Einknicken  breche.     In 


Fig.  396. 


Fig.  Sü7. 


Praeiam  su|ir»iu«ll«t>L  cruriü.  ui  ilu  TilnA  zum  Tlintl  K)ii|iti>ii<!iilü!iMii|;i  sunt  Tbnil 
Sefaracbruch.    iv.  Bransi'toh«.-  Klinlkj 


der  That  entstehen  die  supmmaUeolären  Brüche  auch  am  LiiuligsteD. 
wenn  der  Fuss  bei  dem  Sturze  in  Supination  umknickt.  Auch  ohne 
einen  Sturz  nus  der  Höhe  können  durch  einen  falschen  Tritt  durch 
eintacbes  Umknicken  supruiuuUeuiiire  Brüche  entstehen,  indem  die 
Körperscbwere  bei  fixirteni  Fuss  den  schräg  gestellten  Unterschenkel 
oberhalb  der  MaUeolen  einknickt  {K5uig,  Ileinhordt). 

Die  Brnchfnrmen  sind  sehr  wechselnde  (Fig.  390  bis  398).  Bald 
verläuft  die  Bruchlinie  an  beiden  Knochen  fast  ([uer,  bald  unrcgel- 
nifb^sig  gezarkt.  itefler?;  ist  noch  ein  Stück  der  vorderen  oder  hinteren 
Gelenkfliiche  der  Tibi«  abgesprengt.  Dazu  kommt  das  schon  erwSiinte 
Abreissen  eines  Stückes  an  der  Aussenflüche  der  Tibia.  Das  untere 
Fragment  der  Tibia  und  der  Fibula  ist  hüufig  in  mehrere  Stücke  zer- 
brorheu.  Das  obere  Fragment  der  Tibia  kann  in  das  untere  eiuge- 
krilt  sein,  oder  es  kann  am  unteren  vorbei  nach  unten  gleiten  und 
sich  auf  dem  Calcaneuit  fesLstemmen. 
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Die  Svmptonie   dieser  BrUcbe  sind  ebeufiiUs  stüu 
Sind  die    Frrtjijmente  nur   «seitlich   versrhoben,   so   ist  ilw 
gegend   verbreiU'it.     In   ntidcrc-n   Fällen   ist  der  Fu$s  niH-b' 
umgeworfen,   am   hUntigsten    Im    Sinne   der   Supination.    Psi^ 
eine  seitliche  Luxation  vorfseiäuscht  n-erden.     Auf  der  «inToai 
findet  man  einen  Knochenvorsprung,  dessen  L&ge  oberhall  dal 
linie   die   suprnmiiUeoläre  Fractur   von    der  seitliciien  Laiatia 
scheiden  lässt.    In  anderen  Füllen  besteht  eine  Oiastiise  drr^bt 

Fibula,    und    der  Fuss  \A 
•■'*^ö^-  in    divs    Spatiura    inU-r 

locirt  oder  weicht  niuli 
oben  aus.  wührend  i]isi 
meut  der  Tibia  auf  tlen'  _ 
vom  gleitet,  so  dsMpineVf 
lung  der  Fractur  mitciiKrl 
des  Fu<iKe!4  nacb  kiot^a  loMikJ 

Die    Diagnose 
die    AnHiihwellung.   welli 
Regel  recht  stark  it-t,  whi 
Eine   genaue   Palpuiioti  iff 
Da  dieselbe  whmenbnfi  on^ 
die    genaue   Einriclituu)!  ^ 
uiente  bc hwierig  ist  m)  irf  ni« 
eine  Narkose  wUnscliew'"«'rtit 

Die     Hrngnüso    «1 
günstige.      Die   Heiliin^ffJ 
trägt  gewöhnlich  mebrflt','' 
und    häutig   'lauert  es  1  i^,\ 
mehr,    bis    ein   ab.scl 
theil    ober    die    Ocbraii 
des    Fusses    gefallt    wer^ 
Deformitäten  des  Rprunffff'™^ 
Bewegungsstrirungeti     m^ 
Ankyloüe    bleiben   bÖufiftn 
Die  ßehandlung  gleicht  derjenigen  der  Koficbelbrädic-^ 
I  Ervverbsunrähigkeit,   wenn   Patient  nur  mit   Hülfe  ei» 
gehen  kann,  ö^\  IVocent  und  darüber.] 


M 


PratMaru  Nn|>»iii*l)col    i?ruiii  niikle  mui. 
tv   Brati6's<:tto  Klinik  > 


'^'apitel   i. 
Knu'tiu'vn  der  Mulleolou  (kiiöchelbrürbf^ 

Die  Kuücholbrüche  sind  nach  den  Fracturen  beider  Uatö«" 
knuchen  die  h»ufigsten  ßrQche  de»  Unterschenkels.    Sie 
selten    durch    directe    Gewalt,  x.  B.  Schlag   oder  Stow  iiuf  ^ 
oder  üusstre  Sfite  des  Bvines,  in  der  grossen  Mehrzahl  d^r  Tii^t 
sie  durch  indii'ecte  Gewalt  hervorgerufen. 

In    dem    Mpchnninmii»    ihrer    Ent«tehongen    1a«sen    «rii 
Knßchelbrüchc  niclit  von  den  Dislt^rsionen  uod  aeitlicbcD  LuxaüuBtail 
gelenkes  untencheklfn.    Alle  dies«  Verlelzungen  entutehrn  dudordi,  AV 


Malleolenf nuf  ureo . 
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aaf  unebenem  Boden  umkippt,  oder  daw  der  Körper  nach  der  Seite  umfUIII, 
während  der  Fuss  auf  irgend  eine  Weise  fixirt  ist,  z.  R  in  einem  J.oche  im  Wege. 
einem  Wogengeleiae,  zwischen  HtAinen ,  oder  dnu  der  Untersclienkel  eine  hefUge 
drehende  Bewegung  macht,  während  der  Fuis^xirt  i^t,  oder  endlich,  dass  der  Fun 
bei  einem  Sturze  oder  Sprunge  mit  dem  inneren  oder  fiusMren  Kiinde  auf  den 
Boden  iriin  und  daher  gewaltsam  um  »eine  eigene  Lüngsaclive  gewülzl  wird.  Ft 
bandelt  sich  al^o  wesentlich  um  Uebertrui bangen  der  physiologischen  Bewegungen 
dai  Talotaiulgelenkee .  bald  um  Pro-  und  ii^upinationen,  alio  Drehungen  um  die 
L&ngsachae  de«  FuKiiCfl,  bald  um  Ab-  oder  Adduciionen.  al#o  Drebungoa  um  eine 
veiticftle,  durch  den  Unterschenkel  gedachte  Achse.  Daas  bei  diesen  Bewegungen 
in  der  Regel  keine  Verletzungen  des  Tnlotaraalgelenke« ,  sondern  meistens  solche 
des  Talucrurulgelenkes  stattfinden,  liegt  daran,  dass  der  Fuss  durcli  die  ausser- 
ordentlich festen  B&nder  des  Talotarsalgelenkes  und  dnroh  die  im  Moment  der  Ver- 
leUung  sich  «.-untrahirenden  Mu^^keln  zu  einem  starren  Hebel  wird,  welcher  die 
üewult  aur  da«  Talocnirutgetenk  furtpÜanzt.  Int  die  üewaJt  nueh  ervohOpfl,  no 
bleibt  es  bei  einer  Zerrung  oder  einem  tbeilweisen  EinreiMen  der  BAnder,  einer 
Distorsion,  wirkt  »ie  kr&ftiger,  so  zeigt  lich  gewöhnlich,  daas  die  Bänder  stärker 
sind  als  der  Knochen,  das»  sie  den  leteteren  auf  der  Seite  der  Convexittlt,  also  Wi 
Pronation  die  Tibia,  bei  Sopinatiou  die  Fibula  abreissen  (fracture  par  arradiement). 
Dazu  kommt  aber  noch  ein  »weiter  Factor.  Der  Talus  kann  im  Cbaruiergelenk 
des  Knöchels  nur  dann  auaaergew&hn liehe  Drehungen  ausfahren,  wenn  er  die  Ver- 
bindung  von  Tibia  und  Fibula  aus  einander  sprengt,  also  eine  Diastiue  erzeugt, 
oder  den  einen  der  beiden  ELniScbel  abquetscht  (fraftore  par  diTulsion).  üewdbnlicji 
combiniren  sich  bei  den  Knöchel hrilcben  die  beiden  Wirkungen,  das  Knicken  und 
diiB  Abreißen.  Wirkt  die  Gewalt  nach  dem  Hotsiehen  der  Fructur  weiter,  so  treibt 
kie  den  Talua  aus  seiner  Gelenkverbindung  »eitlich  heraus.  Ks  entstehen  leitlicbe 
Luxationen  des  Fusaes.  Diese  kommen ,  waa  nach  obigen  Betrachtungen  sehr  be- 
greiflich ist,  sehr  selten  ohne  Knöchel fracturen  vor.  Der  UnterHchied  zwischen 
MftUeolenfraclurvu  und  eeilUchen  Luxationen  iit  nur  ein  gradueller,  so  da»  nian 
die  Ft«cturea  sehr  passend  auch  als  ,VerrenknngsbrUche'  (,Stromeyer|  he- 
»eicbnet  hat. 

Schon  seit  l&ngerer  Zeit  bat  man  Leichenezperiraente.  angestellt,  um  den 
Entctefaungsmechaiiismus  der  KnöchelbrOche  klarzulegen  (Dupaytreo,  Maiaon- 
nenve,  Bonnet,  Tillauz,  Hönigschmied).  Man  machte  einerseits  gewalt- 
same Etewegungen  um  die  L&ogsaohse  des  Fusses,  Pro-  und  Supinationen.  Von 
manchen  Antoren  werden  diese  auf  dan  Tal ocritralge lenk  ßbertragenen  Bewegungen 
»neb  als  Fibular-  resp.  Tibialtlexionen  bezeichnet.  Andererseits  macht  man  Rotations- 
l>ewegaogen  dee  Fuasei*  am  eine  «enkrecht  durch  den  Unterschenkel  gedachte 
Ach»e,  fUao  Ab-  und  AddacÜoncn  der  Fussapitze.  Auf  die««  Weise  auclite  man  zu 
conitakiren,  aof  welche  der  gewaltsamen  Dr^bewegungen  im  Talocrur&lgelenk  die 
»erschiedenen  Fnictur formen  zu rttckzu führen  sind.  Bei  der  Kntstebung  der  Frac- 
toren  am  Lebenden  sind  jedoch  die  beiden  Bewegungsartcn  nie  so  streng  ge- 
Hcfaieden ,  sondern  entsprechend  den  physiologischen  Bewegungen  im  Talotvtal- 
gelenke  sind  gewöhnJicb  AddacUon  und  Supination  und  andererseits  Ahduction  und 
PronaUoD  combiiiirt.  Wir  unterscheiden  daher  auch  Adduction^-  oder  .Supinaiions- 
und  Abiluctions-  oder  Pronationsfracturen.  Diejenigen  Fmctnren,  bei  deren  Knt- 
stebung die  gewaltsame  Kin-  oder  Aoaw&rti-kebrung  der  Fussapitte  gegtrnQber 
der  Pro-  und  Supination  Qberwog,  hat  man  auch  als  In-  und  Erersionafracturen 
bezeichnet . 

a)  Adduction s-  oder  Supiuaiioosfracturen.  Weuii  dor 
Kßrper  bei  fixirtem  Fus.se  nach  der  Tibiaseite  umfdllt.  oder  der  Fus« 


bei  einen]  Fehltritte  oder  einem  Sprunge  »tark  uaoh  innen  tmikippt. 
oder  wenn  hp'i  fixirtem  Unterschenkel  der  Fus-s  dtircb  eine  Gewalt 
stark  nach  innen  f^etnebeu  n'ird.  mit  Hebung  dos  inuoreu  Fussrandes, 
Ko  spannen  sich  die  Lig'amenbi  talofibularia  und  da»  Lig.  calcaneo- 
fibulare  und  reissen.  wenn  sie  stärker  sind  als  der  Knochen,  den 
Malleolus  extemus  an  ihrer  oder  über  ihrer  Insertion!-» teile  ab.  £& 
entsteht  ein  querer  oder  leicht  schräj^er  Bruch,  der  etwa  l  cm  nbor- 
halb  der  Spitze  des  Malleobis  liej^.  Wirkt  die  Gewalt  weiter,  «o  kann 
der  nach  innen  drünf;cnde  Talus  auch  noch  den  Mail.  iut«rnus  voll- 
stilndig  oder  anvollstÄndig  abknicken.  Tritt  eine  Dislocatiim  der  Frag- 
mente ein.  so  entsteht  eine  Vanisstellung  des  Fusses. 

Die  Symptome  dieser  Brüche  sind  in  der  Regel  wenig  ausge- 
sprochen. Ist  nur  die  Fibuht  gel)rocheu.  so  ist  der  Bruch  oft  ein  suh- 
{leriosialcr.  Eine  Dislücalion  der  Fragmente,  abnorme  Beweglichkeit 
und  Crepitation  fehlen.  Nur  der  tixe  Druckschniera  am  Malleolus  weist 
auf  eine  Fractur  hin.  Daneben  besteht  ein  Bluterguss  im  Gelenk.  Die 
Patienten  vermögen  oft  noch  zu  gehen.  Daher  wird  die 
Fractur  niclit  selten  für  eine  einfache  Distorsion  gehalten.  Ist  dagegen 
das  Periost  der  Fibula  ganz  gerissen,  so  fUhtt  man  die  Bruchkanteu. 
die  Kinne  zwischen  ihnen  und  femer  in  der  Uegel  auch  Crepitation 
und  abnorme  Beweglichkeit  Ganz  ehentw  ist  die  Fractur  des  Malleolus 
internus  oft  schwer  oder  auch  gar  nicht  zu  fUhlen,  und  nur  der  locali- 
sirte  Bruchschraerz  beim   Betasten  zeigt  die  Fractur  an. 

Wird  der  Fuss  durch  die  Gewalt  wesentlich  um  die  verticale 
Achse  des  Unterschenkels  einwärts  gedreht,  so  tritt  zuweilen  nur  eioe 
DLstorsion  mit  Zerreissung  der  Bänder  des  (< ho part' sehen  GelenkeH 
und  des  Lig.  talotibulare  ant.  ein.  Es  kann  aber  auch  eine  Fractur 
der  Fibula  oberhalb  dieses  Bandes  oder  sogar  eine  Torsionsfractur ' 
Iteider  Unterschenkelknochen  entstehen,  die  durch  eine  Drehl»ewegunif 
des  Talus  vermittelt  wird.  Diese  sogenannten  In version-^brOche 
sind  jedoch  selten. 

Bei  allen  Arten  von  Supinations-  und  Adductionsfracturen  der' 
Knöchel  sind  erhebliche  Dislncationen  selten.  Sie  können  al)er  ein- 
treten, wenn  die  verletzende  Gewalt  eine  bedeutende  ist  und  ausser 
der  Fractur  noch  ausgedehnte  Zerreissungen  des  Bandajiparates  erzeugt. 
Dann  mmmt  der  Fuss  eine  Adductionsstollung  ein.  Der  Talus  wird 
so  gedreht,  dats  seine  convexe  Holle  nach  aussen  gegen  den  Malleolu'^ 
und  seine  untere  Fläche  nach  innen  schaut.  Er  ist  also  luxirt.  Seltener 
Kndet  eine  Verschiebung  in  horizontaler  Richtung  statL 

b)  Abduftions-  oder  PronationsbrOche.  Sie  sind  weit 
häufiger  als  die  AdductiunsbrQcbe  und  entstehen  ähnlieh  wie  diese, 
jedocli  durch  gewaltsame  Pronation  oder  AbJuction.  Wird  z.  B.  der 
^anze  Fii.ss  am  Boden  festgehalten,  während  der  Körper  nach  uubsen 
umfällt,  so  entsteht  eine  gewaltsame  Pronation  oder  Fihularflexion. 
Dann  spannt  sich  zunächst  das  starke  innere  Seiten V>and.  da.*«  litjr. 
deltoide-s.  Nur  selten  gibt  es  in  seiner  Substanz  nach,  so  dass  es  ein- 
oder  durchrei.sst.  Vieluiehr  reisst  gewöhnlich  der  Malleolus  int.  ab. 
und  zwar  erfolgt  die  Rissfractur  in  der  Regel  nahe  der  Bajtis  dw 
Malleolus.  Viel  seltener  reisst  die  Insertion  des  Bandes  jim  Talus  au^. 
Wirkt  die  Gewalt  jetzt  weiter,  so  dringt  der  < 'alcaneus  gegen  die 
Spitxe  des  Malleolus  ext.     Diese  kann  zermalmt  werden,     GewObohcb 
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ist  der  Verlauf  aber  ein  anderer.  Während  der  Talus  und  Calcaneus 
den  Malleolus  ext.  uath  aussen  treiben,  drängt  die  KOrperschwere  den 
Unterschenkel  uud  mit  ihm  den  Sthaft  der  Fibula  ukkU  innen.  Hier- 
durch wird  die  jfanze  Kfirpei-schwero  auf  die  peK*^n  deu  Calcaneus 
sich  nufstemuiendä  Fibula  übertrt^eit.  Diese  kuickt  daher  an  ihrer 
schwächsten  Stelle  oberhalb  der  festen  Bänder,  wolche  sie  mit  der 
Tibia  verbinden,  ein.  d.  h.  etwa  Ti — *i  cm  oberhalb  der  Knöchelspitze. 
Die  RisstVftctur  des  Malleolus  internus  und  die  secundäie  Ein- 
knickun^  der  Fibula  oberhalb 
4e5  Gelenkes  ist  die  typische 
Form  der  durch  Prunation  unt- 
5tandenen  malleolären  BrUcb«:' 
(Fig.  399). 

Bei  dieser  Verlctzungsart  wer- 
den stets  die  Llgg.  tibiofibularia  aufs 
Aeusserst^!  Hn^e:»pannt.  einerlei,  »b  ein 
typischer  KnÜcbelbnich  entsteht  oder 
nicht,  Kü  kann  nun  entweder  diese 
Bandverbinduuß  selbst  nachgeben,  die 
Fibula  vou  der  Tibi»  .sich  trennen  — 
eine  Verletzung,  die  als  Diastase  der 
genannten  Knochen  bciwichnet  zu 
werden  pflegt  und  die  eventuell  selbst 
die  Kinkeiluug  des  Talus  zwischen 
beide  Knochen  in  das  Spaiium  iufcer- 
i>s8eun)  zur  Folge  haben  kann  — . 
oder  aber  die  Band  Verbindung  ist 
fester  als  der  Knochen,  und  der  nach 
aussen  und  oben  sich  verschiebende 
Malle<dus  ext.  reisst  von  der  Tibia 
ein  entspreche ndes  Stück  ab  (Volk- 
m  a  n  0.  Fig.  400).  Entsteht  diese  Ver- 
letzung durch  einen  Fall  aus  der 
Höhe,  so  kommt  für  ihre  Ent-*<tehung 

'»hiie  Zweifel  auch  der  directc  Stoss  des  sich  dislocircndeu  Talus,  welcher 
ein  Stück  vom  Aussenrand  der  Tibia  absprengt,  in  Bt^trucht.  Die 
Bruchlinie  verläuft  in  der  Tibia  sehr  schief  von  oben  aussen  nach  unten 
innen,  so  dass  das  Fragment  in  der  Hegel  keilförmig  ist. 

Die  Ordne  de»  Keile»  weefascU.  seine  Basis  kann  wunige  Millimeter  breit 
«du,  oder  aie  kann  dio  i^uizd  Oelenkfiache  der  Tibia  umfusen,  so  dais  die  Bruch- 
liai)?  diclit  neben  dem  Mattcolus  internus  aiul&uft. 

Ist  die  verletzende  Gewalt  mit  dem  Eintritt  der  Fractur  und 
eventuell  der  Diastase  erschöpft,  so  vermag  der  Foss  in  seine  normale 
oder  annähernd  nornmle  Stellung  zurückzukehren  —  die  Dislocation 
der  Fragmente  ist  gering.  Wirkt  die  Gewalt  aber  weiter,  so  kann  der 
Talu.s  um  seine  siigittale  Achse  gedreht  werden,  so  dass  seine  touvexe 
Rolle  gegen  den  Malleolus  int.  gekehrt  ist,  während  seine  untere  Flüche 
und  also  auch  die  Planta  pcdis  nneh  aussen  sciiaut.  Ks  besteht  dann  eine 
sogenannte  Luxation  des  Fusses  nach  aussen.  Verschiebungen 
des  Talus  in  horizontaler  Hichtung  linden  dabei  nur  selten  statt.     Bei 

HuidliUuh  der  prakUaebti»  CklruiKii^      I.  Autl.     IV  &G 
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diesen  hoc^bgradigen  Dislocationen   wird   die  Haufc  über  dem 
int.  aufs  Aeiisserstc  (fospauut.    Sie  kann  zerreisseii  udt^r  von  df 
TibiaiVagment:   von    innen    nach    aussen  diirchbtihrt  werden  0 
In  manchen  Fällen  wirkt  die  verletzende  Uewalt  weniger] 
der    Pronatiün    oder   Fibularflexiun    i\vs  Talus    und  Calc«neu!t,^ 
Sinne  einer  Abduction   oder   Aaswärtsdrebung    der  Futs^f!^ 
(£  V  e  r  s  i  ü  u  s  f  r  a  c  t  u  r  e  n  I.     Beispiels  weise    wenn    der    Fuää  lirirt 
eingeklemmt  ist  und  der  Körper  mit  dem  Unt«rscbeukei   viiitt 


Fig.  400. 
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Falles   eine  Einwai-tsdrehung   marbt.    nder  wenn  ein  Pfenl  Atn\ 
abwirfl  und  ihn  ini  Steigbügel  nacbliängend  schleift  oder  üiu  il 
an  einen   Baum  i»der  eine  Mauer  drängt,   so  dass  die  Fu^wjr' 
hinten   gedrüi-kt   wird.     Der  Fuss  stellt  dann  durch   die   Fii 
Tarsalgelenke  einen  Hebel  dar,  der  zu   den   Knöcheln,  die  tr 
ander  /.u  treiben  strebt,  senkretbt  steht. 

Der  Malleolus  int.  wird  dann  durch  die  innere  Flache  dd- 
beines   vnii   hinten   nach   rorn    und   von   ausBeu   nach  inneß 


währeud  die  äussere  Fläche  des  Talus  de»  Malleolus  ext.  von  innen 
und  vom  nach  aussen  und  hinten  treibt.  Gewöhnlich  bricht  dann  die 
Fibula.  Die  Fractur  begiunl  mit  dum  Losreissen  eines  dreieckigen 
StQckefl  vom  unteren  Ende  der  Tibia,  entsprechend  dem  Ansätze  des 
Lig.  tibiofibulare  aut. ,  setzt  sich  schräg  von  vorn  unten  innen  nach 
oben  und  au».sen  durch  die  Fibula  fort  und  wendet  sich  nach  hinten 
innen.  Hit;r  endet  das  untere  Fragment  in  einer  scharfen  Spitze.  Die 
unteren  Fragmente  können  mit  dem  Fnsse  nach  aussen  dislocirt  werden, 
so  dass  die  TalusroUe  dem  oberen  Fibulafrag mentc  gegenüber  steht. 
Seltener  ist  e«,  das»  bei  der  Äuswärtsdrehung  des  Fusses  nur  die 
Spitze  oder  der  hintere  Theil  des  Malleolus  ext.  durch  das  Lig.  talo- 
fibulare  ytitst.  abgens.scn  wird. 

Auch  bei  diesen  Eversion sfracturen  ist  die  Dislocation  der  Frag- 
mente und  >rtmit  auch  diejenige  des  Talu»  eine  verschieden  gnigse. 
Der  Talus  wird  gelegentlich  bis  xu  iK)  Grad  um  .seine  verlicale  Achse 
nach  Husseu  gedreht,  so  dass  die  Fussspitze  ganz  nach  aussen  sieht 
und  der  ganze  äussere  Fussrnnd  auf  dtr  Unterlage  aufniht,  wenn 
der  Kranke  mit  gerade  nach  vorn  gerichteter  Patella  »uf  dem  KUcken 
liegt.  Derartige  Dislocationen  hat  man  vielfach  auch  als  Rotations- 
luxationcn  nach  aussen  bezeichnet. 


Die  Symptome  aller  dieser  Pronations-  oder  EversionsbrUche 
sind  begreiflicherweise  ausserordentlich  wecbsehid.  Kin  charakteristi- 
sches Bild  lUsst  sich  wohl  nur  für  den  typischen  Pronationsbrucb, 
die  Kissfractur  des  Malleolus  int.  und  supramalleoläre  Fractur  der  Fibula 
entwerfen.  Bei  dies<^ni  besteht  gewöhnlich  eine,  wenn  auch  geringe, 
so  doch  erkennbare  Abduction  und  Pronation  des  Fusses,  also  eine 
Vulgusatctlung.  Verlängert  man  die  iJingsarhse  der  Tibia  nach  ab- 
wärts, so  geht  diese  nicht  mehr  wie  gewöhnlich  zwischen  l.  und 
2.  Zehe  durch,  sondern  weicht  mehr  oder  weniger  nach  einwärts  vom 
Jnnenrnnde  des  Fusses  ab.  Bald  ist  diese  Abweicbimg  mehr  durch 
eine  Abknickung  oder  Fibularflexion  des  ganzen  Fusses,  bsild  mehr 
durch  eine  Auswärtsrotation  der  Fussspiize  bedingt.  Die  Gegend  des 
Malleolus  int.  springt  etwas  stärker  vor,  indem  das  obere  Fragment 
der  Tibia  die  Haut  vordrängt.  Die  Mallcolargegend  erscheint  ver- 
breitert, weil  der  Malleolus  ext.  nach  au.ssen  abgewichen  ist.  An  der 
Fihularseite  des  Unterschenkels  sieht  man  oberhalb  der  Gelenklinie 
eine  leichte  Einbiegung  entsprei  hend  der  Fibuhirfractur.  Die  Deformität 
l&s-st  sich  leicht  mit  den  Händen  vei^össern  oder  sie  nimmt  von 
selbst  zu.  wenn  der  Patient  aufzutreten  versucht. 

Alle  diese  Symptome  können  jedoch  fehlen,  wenn  eine  Dislocation 
nicht  besteht  ndcr  nur  sehr  gering  ist.  Dnnn  weist  ausser  der  Ge- 
brauchsstörung des  Gliedes  nur  der  Bluterguss  auf  eine  Fractur  hin. 
Dieser  ist  grösser  als  bei  einfncben  Distorsiunen.  Er  verbreitet  sich 
längs  den  gebrochenen  Knochen  und  füllt  fa-st  immer  das  Gelenk,  was 
bei  Distorsionen  seltener  ist.  Ein  grösserer  Bluterguss  an  beiden 
Knöcheln  muss  daher  schon  bei  der  Inspeclion  die  Annahme  einer 
Fractur  nahe  legen.  Eine  sichere  Diagnose  ist  aber  nur  durch  genaue 
Palpation  miiRlich.  Diese  ist  bei  allen  nicht  durch  Dislocation  der 
Fragmente  sofort  erkennbaren  Fracturen  nöthig  und  wird  in  gleiclwr 
Weise  bei  allen  ausgeführt.    Betastet  man  die  Knochen  vorsichtig  von 
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deu  oberen  gesunden  Theilen  ausgehend  nach  abwärts,  so  ea[ 
der  Patient  einen  localisirten  Bruchschmerz  an  der  FraoturstelU.  ii 
der  Tibia  fühlt  raun,  wenn  die  Schwellung  nicht  zu  stark  ist,  ota^ 
halb  der  Malleolenspitze  eine  rinuenförmige  Vertiefung,  häufit^kamiii 
den  Mallenlus  umfassen  und  etwas  verschieben.  An  der  FiWifliUt 
man  zuweilen  das  obere,  spitze,  etwas  vorstehende  Fragment  In 
kann  sich  das  Fühlen  der  Bruchstücke  dadurch  erleichtem,  dissmi 
den  Bluterguss  etwas  wegmassirt,  jedoch  ist  dies  schmerzhaft  und  li- 
her  oft  nicht  möglich  ohne  Narkose.  Ist  das  untere  Fragment  mckt 
zu  gross,  so  fühlt  man  gelegentlich,  dass  dasselbe  auf  der  Talusbati 
schaukelt,  wenn  man  die  Finger  in  der  Längsrichtung  auflegt  nj 
einen  Druck  auf  die  Malleolenspitze  ausübt:  es  «basciilirt'.  iDnundn 
Fällen  fühlt  man  auch  Crepitation,  wenn  man  seitliche  Bewegnnpi 
ausübt,  und  constatirt  dabei  eine  abnorme  seitliche  Be veglicUeit;  j^ 
doch  ist  es  ohne  Narkose  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  oft  aamögiiii 
diese  Bewegungen  auszufuhren,  und  ebenso  gelingt  es  bei  geringer  Dr 
location  und  starker  Schwellung  oft  nicht,  die  Bruchenden  zq  f^Uci 
Dann  niuss  der  streng  localisirte  Druckschmerz  an  den  Bmclutcls 
zur  Diagnose  genügen.  FUr  die  Diagnose  ist  es  daher  enorm  widli 
die  typischen  Bruchstellen  zu  kennen. 

Hucter  hat  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  SchmeM 
auftreten,  wenn  man  stark  dorsalflectirt,  weil  dann  der  breitere  joiiet 
Theil  der  TalusroUe  in  die  Malleolengabel  eintritt  und  dadorA  Ä 
Knochenfragmente  aus  einander  drängt.  E.  Rotter  zeigte,  dusui 
Schuierzen  an  den  Bruchstellen  auftreten,  w^enn  man  den  UnterschaU 
weiter  oben  umfasst  und  Tibia  und  Fibula  gegen  einander  zu  drücken  sait 
Der  Druck  pflanzt  sich  auf  die  entfernte  Bruchstelle  fort,  eraeugtlw 
eine  leichte  Verschiebung  und  dadurch  auch  Schmerzen  an  dieser  Stdlt 

Eine  kurze  Erwü-hnung  verdient  noch  eine  besondere  Fracturform  doW 
leolus  ext.,  die  nach  Wagstaffe  (1875)  von  Le  Fort  (1886)  genauer  bädaitte 
worden  iat;  es  handelt  sich  um  einen  Rissbruch,  der  sowohl  durch  gewaltBöl' 
duction.  iils  auch  durch  forcirte  Äbduction  des  Fusses  entstehen  kunn:  duS» 
gespannte  Ligamentum  tibiofibulare  anticum  reisst  dabei  eine  verticale  Enocii' 
lamelle  an  der  Vorderfläche  dea  Malleol.  ext.  ab.  Diese  BittbrUf 
richeinen  häufiger  zu  eein,  als  man  früher  anDahm  (Ricard).  Sie  sind  u^^ 
genauer  Untersuchung  zu  erkennen  und  von  einfachen  Bistorsionea  eiaentib*' 
den  gewöhnlichen  Malleolarbrüchen  andererseits  zu  unterscheiden.  DerBlnt"!" 
ist  bei  dem  himellären  Bruch  geringer,  als  bei  den  typischen  M&Ueolarbritv* 
er  reicht  nicht  bis  zum  äusseren  Fussrand,  wie  bei  diesen,  sondern  breitet)^ 
höchsten^t  zum  Fussrücken  hin  aus.  Die  Localisation  des  Fracturvcbmerzei  i»  "^ 
sprechend  dem  Sitz  derselben  eine  andere  als  bei  Bröchen  an  der  Spitieote* 
der  Basis  des  Malleolus,  und  der  bei  diesem  letzteren  erwähnte  CoDipK^ 
schmerz,  der  durch  Zusammenpressen  der  Tibia  und  Fibula  oberhalb  der  Fi»^ 
stelle  entsteht,  fehlt  bei  dem  Lamellärbruch. 

In  einigen  FäUeu  war  neben  anderen  Verletzungen  an  Tibia  nndR''* 
dicht  über  dem  Fiissgelenk  von  der  Vorderfläche  des  unteren  Tibiaendes  einpl»'* 
sich  nach  oben  verjüngendes  Knochenstück  abgesprengt,  dessen  Basis  deJ^** 
d(;r  Tibia  entsprechend  unten  lag  (Volkmann,  Lauenstein):  vermuthlifh •"* 
das  Fragment  bei  plötzlicher,  gewaltsamer  Dorsalflexion  oder  Supination  daid"* 
vorderen  Abschnitt  der  TalusroUe  oder  seines  Halses  abgesprengt  iLauenitfi^ 
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Lösung  der  unteren  Ti  biaepiphysa  kommt  im  Kiiidf>ialt4>r  bis  zum 
Tollendet«n  Wavlwtbum.  it.  h.  bis  zuni  20.  Leberujalire .  veirbütliiiBamä«»i(r  Iiüu6g 
vor  Ivergl.  Fig.  :i9(i  u.  397).  Die  Lösim^r  itil  nicht  imtner  vollHtündip,  und  die  Diit- 
looatioii  häufig  nur  gering,  nertlt^ksichtigt  mkn  ilus  Alt«r  der  Patient^^»,  so  kanu 
man  aus  der  V«rbreitcrong  dt;r  Tibiu,  dvm  liruckäcbmerz  der  Eptphjräenlini»  cnl- 
sprechend,  dem  erentuell  rorhandpuen  KDOrpelreibegeräoach  raeisL  die  richtige 
Dia^oie  ^tellt'n.  Durch  directen  Druck  vint  der  dislucirte  Epiphyuenkaorpel  re* 
ponirt  und  dvr  Vuim  dumi  vic  ))ci  MaUeolürfructar  fixirt. 


BerQcksicbttgt  man  alle  die  bescliri ebenen  Symptome,  so  ist  dio 
Diagnose  der  typischen  Mullcolur-  und  Supraiualloolarbrüche  fast  immer 
20  stellen;  g-iüssere  SchwjprigkRit  macht  die  Erkenntniss  der  unvoU- 
koiumcncQ  Brüche,  der  Infrnctioncn,  der  Lamellärbrüche,  die,  wie 
mehriach  erwähnt,  ftir  flnfachr  Di^Lorxiunen  j^ehalten  werden,  und  die 
atypischen  Malleolar-  und  Supramalleolarfractiiren,  deren  Deutung  bis- 
weilen selbst  in  Xarko.se  unmöglich  bleibt.  Das  Bestehen  vi>n  In- 
fraetionen  und  LaniellärbrUchen  lUsst  sich  durch  das  Ki^ntgogramm  in 
der  H«gel  sicherstellen;  hat  mau  dieses  HUlfsmittel  nicht  zur  Ver- 
fügung und  bleibt  man  zweifelhaft,  so  inuss  man  den  Fall  als  Fractur 
bcbaudcln.  ünscbiltzbare  Dienst»  leistet  uns  die  Röntgographtt-  für 
die  Deutung  der  schweren  ati*pischen  Brflohe;  wir  empfehlen  stets  zwei 
Aui'nahnien  zu  machen,   d.  h.  das  Fussgelcnk   ein  Mal  von  vorn  nach 

»'  hinten,  dos  andere  Mal  von  der  Seite  zu  darchleuchten;  erst  die  Cum- 
bination  der  beiden  so  gewonnenen  Bilder  klärt  Über  die  Zahl  und 
Form  der  Bruchstücke.  Über  den  Verlauf  der  Bruchlinien  und  über  die 
Richtimg  der  Frngmentventchiebung  auf. 
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Die  Prognose  der  malleolären  Brüche  ist  sehr  abhängig  von 
der  Behandlung.  Ist  diese  eine  zweckmässige,  so  können  selbst  schwere 
Knictureii  ohne  BeschrÜnkung  der  Gebrauchi>tahigkeit  des  Fusses  heilen. 
Immerhin  kann  man  nach  einigen  neueren  Statistiken  annehmen,  dass 
bei  ungefähr  einem  Viertel  der  Fälle  Functionsstörungen  verschiedenen 
Grades  zurückbleiben  (bis  über  50  Procent  Erwerbsunfähigkeit). 

Die  Therapie  der  Kn/ichelbrUche  sowohl  wie  der  supraraalleolaren 
Brüche  hat  zunächst  in  einer  möglichst  genauen  Repositiou  der 
Fragmente  zu  bestehen.  Während  der  llntenschcnkel  gut  fixirt  wird, 
greift  man  mit  der  einen  Hand  um  die  Ferse,  mit  der  andern  um  den 
Fussrücken  und  extendirt  kräftig.  Dann  gleicht  man  die  Ver- 
schiebung des  Fusses  nach  der  Seite  und  eventuell  diejenige 
nach  vorn  oder  hinten  aus  und  bestimmt  die  Rotations- 
stellung  des  Fusses.  Der  Fuss  soll  in  der  Regel  mit  dem 
Unterschenkel  einen  rechten  Winkel  bilden,  sich  in  Mittel- 
stellung zwischen  Pro-  und  Supioation  befinden  und  sn 
nni  die  Längsachse  des  Unterschenkels  gedreht  sein,  dass 
der  Innen rand  der  grossen  Zehe  in  einer  Linie  mit  dem 
Inuenrande  der  horizontalstebenden  Patella  liegt.  Da  aber 
die  Rotation sstellung  des  Fusses  zum  Uoterscfaenkel  und  die  Rotation 
der  Unterschenk elknochen  selbst  eine  individuell  schwankende  ist.  so 
soll  man  stets  den  gebrochenen  Fuss  mit  dem  gesunden  vergleichen 
und  ihn  genau  so  wie  diesen  stellen. 


Bei  der  Reposition  kommt  es  vor  allem  darauf  an,  dass  der  hintere 
Abschnitt  des  Fusses .  hIsij  TuIils  und  Oalcaneus  mit  den  Malleolen 
richtif^  zuu)  Unterschenkel  gestallt  wird,  das«  alsn  die  seitliche  Ver- 
Hcbiebuuij'  oder  Drehung  dieser  Tbeile  richtig  corrigirt  wird.  DI« 
Stellung  des  vorderen  Abschnittes  des  Fusses  ist  von  geringerer  Be- 
deutung. Bei  der  Reposition  der  nach  aussen  dislocirteu  PronEtions- 
fracturen  wird  z.  B.  oft  der  Fehler  gemacht,  dass  der  Fuss  im  i^hopart- 
schen  Gelenke  supinirt  wird,  <}hnt'  dass  dte  Abkiückung  der  Malleolen 
mit  der  seitlichen  Verschiebung  der  hinteren  Tarsalia  corrigirt  wird. 
Dann  kann,  selbst  wenn  man  den  Fuss  hochgradig  supiiiirt,  über  dem 
Malleolus  eine  Verschiebung  des  Fusses  nach  au-ssen  1>est«hen  bleiben. 
S4J  dass  nach  der  Heilung  ein  Pes  Talgus  mit  seinen  unangenehmen 
Folgen  vorhanden  ist.  Nicht  auf  die  üeberföhrung  des  Fusses 
in  Supination  oder  Varusstellung  kommt  es  also  an,  sondern 
auf  den  Ausgleich  der  seitlichen  Verschiebung  oder  Drehung 
des  hinteren  Fussabschuittes.  Hat  man  diesen  bewerkstelligt,  so 
kann  man  bei  schweren  Fällen  den  Fuss  in  Supination  bringen  und 
fixiren,  weil  in  dieser  Stellung  die  richtige  Lage  des  hinteren  Fuss- 
abschuittes und  der  Malleolen  sicherer  innegehalten  und  die  ÄnnUberun^r 
der  beiden  Fragmente»  der  Tibia  besser  eireicht  worden  kann.  Für  die 
meisten  Fälle  ist  aber  eine  stärkere  Varusstellung  nicht  nöthig.  Letztere 
hat  ausserdem  den  Xachtheil,  dass  sie  gewj>hnlich  eine  Plantarflexion 
bedingt,  die.  wenn  sie  nur  anfangs  und  in  geringem  Grade  besteht, 
allerdings  nicht  viel  schadet,  aber  immerhin  besser  vermieden  winl. 
Den  Fuss  dauernd  während  der  Heilung  in  Plantarflexion  und  Supinutioo 
zu  fixiren,  halten  wir  nicht  fUr  richtig. 

Das  beste  Mittel,  den  Fuss  in  seiner  reponirten  Stellung  zu  er- 
halten, ist  ein  circulärer  Gypsverband.  Wird  derselbe  sofort  an- 
gelegt, so  muRs  er  gut  unter|Mdstert  werden,  da  sonst  bei  einer  weiteren 
Schwellung  des  Gliedes  die  Circulatiun  gefährdet  wird. 

Rei  der  Anlegiiii){  de«  Verbaadei  hält  ein  Gehbll'e  den  Fow  an  der  Fervp 
und  den  Zebea,  extendirt  an  der  Ferse  und  drlLnf^  dieselbe  da.u«nid  leicht  ein- 
vrtuU  oder  Auawftrts,  je  nach  der  Art  der  DislocatioD,  «reiche  atMgeglicben  werdm 
>ioU.  Man  bat  dabei  darauf  tu  achtf-n.  dam  der  Fu»k  weder  xu  stark  gehoben, 
□och  XU  stark  gesenkt  vird,  damit  keine  Dislocnlioo  de«  Fusoes  oaoh  vom  oder 
nach  hin(«n  eintritt.  Ein  «weiter  QcliDire  »IQirt  und  tiinrt  den  Uaterachenkel,  naa 
legt  den  Vi-rband  'bei  leicht  g('b(>U(^em  Knieifi'lenk  bis  über  dua  Knie  an,  da  mta 
nur  BO  fine  fehlerhafte  Drehung  di>*  Htiinea  im  Verbund  iticber  vtinneidet.  Die 
Ferse,  welche  von  dem  citondireaden  Gehülfen  umfaast  war.  wird  erst  xuletct  ge- 
polstert und  ebeufalU  in  den  Verband  eioge«chtosaeo. 

Dieser  Verband  muss  nach  8 — 10  Tagen  gewechselt  werden,  weil 
er  infolge  der  Abschwellung  des  Gliedes  und  des  Zusammensinkens  lies 
Wattepolsters  zu  weit  wird.  Man  controllirt  dann  noch  einmal  die 
Stellung  und  gleicht  eine  etwa  wieder  eingetretene  Verschiebung  sorg- 
fältig aus.  Gelingt  dies  ohne  Narkose  nicht  ganz  vollkommen,  so  ist 
der  Patient  zu  narkotisircD.  Der  neue  Verband  kann  bei  teichtereo 
Fällen  liegen  bleiben,  bis  die  Consolidation  genOgend  fest  ist,  nn) 
Massage  und  Bewegungen  im  Gelenk  ohne  die  Gefahr  einer  neuen 
Dislocation  zu  frlauben.  Dazu  geuQgt  bei  leichten  Füllen,  z.  B.  leichten 
Brüchen  der  Fibula,  oft  eine  Fixation  von  3  Wochen,  jedoch  soll  der 
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tfatieut  aucli  bei  deu  leichte:iUu  Fällen  dunu  nocb  oieht  ohne  stutzende 
Verbände  oder  Appnrute  ^ehen.  Bei  Nchweren  Brüchen  thut  niHn  gut. 
den  zweiten  Verband  schon  nach  14  Ta^en  zu  wechseln,  vorsjchtif; 
«twHs  zu  mas^ireii  und  Bewegungen  zu  omchen  und  dann  einen  dritten 

■  Verband  anzulegen,  rier  annähernd  3  VFochen  liegen  bleibt.  Dann 
«i-st  beginnt  man  nait  Massage  und  Bewegungen  im  Gelenk.  Oder  man 
«ntfernt  den  Verband  früher,  muss  aber  dann  jedesmal  nach  der  Massage 
den  Fuss  wieder  schientin.  Die  Patienten  braur)i(>n  In  den  letzten 
Wochen  nicht  dauenid  zu  liegen,  sondern  können  in  einem  schützenden 
Verbände  an  Krücken  sich  bewegen,  aber  ohne  den  Fuss  aufzusetzen 
«nd  zu  belaitten.    Erst  nach  Ablauf  der  7. — 8.  Woche  darf  bei 

Fig.  402. 


Daimy  tr«n'a  V«rbiind  tar  tllf  AbduotionsrrBotaren  der  UxUeoIeu. 

schwereren  Fracturen  mit  der  Belastung  des  Fnsses  begonnen 
werden,  da  sonst  leicht  der  (.'allus  nachgibt  und  sich  alhnUhiich  eine 
fehlerhafte  Stellung  des  Fusses  ausbildet.  Je  älter  und  schwerer  der 
Patient  ist,  de$t-*i  spater  und  vorsichtiger  muss  uian  mit  der  Belastung 
heginnen.  Aber  auch  bei  leichten  Fracturen  sei  man  vorsichtig.  Die 
frühzeitige  Belastung  ist  oft  schuld  an  der  späteren  fehlerliaft«n  Stellung 
des  Fu.sses. 

»Manche  Chirurgen  verwerfen  es,  den  Gypsverband  sofort  nach 
der  Verletzung  anzulegen  und  rathen  zur  Lagerung  des  Fusses  auf 
einer  Volkmann'schen  Schiene  während  der  ersten  Wochen.  Uns  scheint 

»die  anfängliche  Fixation  durch  Schienen  allerdings  sehr  berechtigt  zu 
sein,  wenn  man  den  Patienten  nicht  täglich  controlliren  kann,  dagegen 
halten  wir  bei  genauer  Controlle  einen  gut  unt*rpolsterten  Gipsverband 
für  unbedenklich  und  wegen  der  sicheren  Fixation,  die  er  gibt,  für 
besser. 


Man  kann  .statt  des  G_v|>sv  erbau  des  auch  SchieaeDrerbände  an- 
wenden. Berühmt  ist  ein  einfacher  Verband,  den  Dupuytren  für  die 
Pronationsbriicbe  angegeben  hat  (Fig.  4021. 

Der  Unt<?r8cheDkel  wird  mit  der  InoeoBftoba  aof  eme  den  Fau  nach  antra 
Dberra^nde  f>erade  Schiene  gelegt,  die  mit  einem  dicken  Kiaien.  das  ahvlkrti  aber 
onr  bis  zum  Mulleolus  int«rnu»  reicht,  gepolstert  ist.  Dura  wird  der  Dotencbeolcrt 
auf  dem  Kimen  un  die  Schiene  anhandagiri  und  schliesslioli  der  das  Kineo  Ober- 
ragende  Taaa  durch  Achtertouren  an  die  Schiene  gesogen ,  »o  dau  er  in  starlcer 
Sopination  nml  Adduotion  nteht. 

Dieser  Verbaud  kaim  auch  heute  noch  als  ein  zweckmässiger 
Im i>rnvisatioTi.>t verband  gelten;  ihn  dauernd  anzuwenden  wQrdco  wir 
nicht  rathen. 

Vielfach  ist  die  ambulante  Behandlung  mit  sogenannten  Geh- 
verbänden empfohlen  worden.  Wir  geben  gern  zu.  dass  ilerjenig«. 
welcher  lÜe  Technik  dieser  Verbünde  durch  reirhiichif  l't'bung  be- 
herrscht, leicht^i  KiiOchetbrUche,  wie  ä.  B.  einfache  Fracturen  der  Fibuln, 
ohne  Schwierigkeit  und  sogar  schwerere  Brüche  ohne  Nachtheile  w 
behandeln  kann.  Aber  im  allgemeinen  ist  der  Arzt  vor  diei^er  Be- 
handlung dringend  zu  warnen,  da  bei  einem  mangelhaften  Sitz  oder 
einem  Xachgi^ben  des  Verbandes  durch  die  Belastung  des  Fusses  eine 
DislocatioQ  gar  zu  leicht  eintritt.  Wir  haben  manchen  Pest  valgus  ge- 
sehen, der  auf  diese  Weise  ent-standen  war. 

Es  sind  ferner  Verbünde  und  Apparate  zur  permanenten  Extension 
am  Fusse  angegeben  worden,  mit  denen  vor  allen  Dingwn  Barden- 
heuer  ausgezeichnete  Resultate  erzielt  hat;  aber  auch  diese  Extensions- 
behandlung  erfordert  zweifellos  eine  besondere  Uebuug  und  Sorgfalt 

Bnvdeiibfuer  legt  zu  beiden  Seiten  des  Beine«  breit«  Streifen  von  Segel> 
tuchheflpflaster,  die  uacb  Art  eiui;«  Steigbügel»  um  die  FiisMohle  laufen;  dieser 
Steigbügel  wird  unter  der  Sohle  mit  Hülfe  einer  Schnalle  zutammengczogen.  «o 
dan  er  einen  Druck  auf  die  Malleo lengegend  auaObt:  oberhalb  der  MalleoleDgegeod 
wird  ein  Querxug  angebracht .  der  die  UnterHhenkelknoohen  nach  ansoen  zieht. 
aI»o  zur  Correction  des  Pes  vaigiu  dient.  Die  Spitxfussatellung  nnd  die  Dislocatioa 
nach  hinten  wird  durch  ^ne  verticale  Kxtenaion ,  die  am  Fan  angreift,  ao*- 
gegti<^en. 

Fassen  wir  die  Hauptpunkte  der  Behandlung  noch  einmal 
zusammen,  so  ist  dos  Wichtigste  die  exacte  Reposition  der  Fragmente 
und  die  genaue  Controlle  und  eventuelle  Verbesserung  der  ätellung 
nach  der  Abschwellung  des  Gelenkes.  Hiervon  hängt  baupts^ächÜch 
die  spätere  Function  ab.  Erst  in  zweiter  Linie  kommt  die  Sorge  für 
die  Beweglichkeit  des  Gelenkes.  Man  soll  nicht  zu  lange  fixiren.  sondern 
mit  Massage  und  Btwtfgungen  beginnen,  sobald  die  Gefahr  einer  Er» 
neueruug  der  Dislocatiüii  vorüber  ist.  Die  Belastung  des  Fusses  ohne 
stützende  Verbände  and  Apparate  dagegen  darf  erst  viel  später  und 
nur  mit  grosser  Vorsicht  erfolgen,  selbst  bei  ganz  leichten  Fracturen 
nicht  vor  der  6.  Woche,  bei  schwereren  nicht  vor  der  S.  Woche.  Auch 
für  die  spätere  Zeit  ist  die  Massage  und  Gymnastik  noch  sehr  wichtig. 
Namentlich  die  Cntcrschenkelmusculalur  bedarf  längere  Zeit  einer 
kräftigenden  Behandlung. 


Die  Prognose  der  Knöchelbrüche  hängt  wesentlich  von  der 
laudlung  ab.  Ist  dieiäe  eine  zweckmässige,  so  könuen  auch  schwere 
:;tiiren  s(?Ihst  bei  älterrn  Leuten  ohni»  Func.tionsstörungen  ht'ilen. 
lerbin  kann  man  nach  neueren  Statistiken  annehmen,  dass  ungefähr 
25 — ^0  Procunt  der  Källn  pine  Beschränkung  der  ficbrauchsfähigkeit 
Fusses  verschiedenen  Grades  (bis  nber  '>0  IVocent  Erwcrbsuntahig- 
ßt)  zurückbleibt. 

r)ie  H  eil un gsdauer  ist  länger,  als  man  t'rDber  annabiit.     Bei 

leichtesten  Fallen  —  Infnictiouen  der  Fibula  -—  sind  die  Patienten 

schon    nat-h    7 — 8  Wochen   ganz  erwerbsfähig.     Sonst  können  die 

Üentcn  bei  leichteren  Fallen  durchschnittlich  nach  2  bis  3  Monaten 

!er  leichte  Arbeit  und  rtwa    nacli  5  Monaten    schwere  Arbeit  vpr- 

iten.     Bei    schweren    Brüchen   schieben    sich  diese    beiden    Termine 

3 — 4  resp.  4—8  Monate,  oft  auch  noch  Itliiger  hinaus. 

Die  lange  Dauer  der  Heilung  hängt  zum  grossen  Theil  von  der 

tifigkeit  und  Schiiierzhafiigkett  des  Gelenkes,  der  Neigung  zu  derben 

lernen    und    der   Scbwiichnng    der    ünterschenkelmn^culatur    durch 

(ere   Fixation   ab.     Dazu   kommt   aber.    dtiMS    mau    mit   der    vollen 

istnng   des  Fusses   sehr   vorsichtig  sein    rauRS.     Die  Ursachen    der 

lernden  Schädigungen  sind  in   allererster  Linie   perverse  Stellungen 

Fragmente  und  des  Fusses.    Namentlich  die  seitliche  Verschiebung 

Drehung,  der  Pes  vulgus,  X-Fuss,  nach  Pronationsfracturen,  sjiielt 

>ei  eine  gro.s.»ie  KoUe.     Dieser  lässt  sich  vermeiden.     Dagegen  sind 

SU'irungon  durch  Deformirung  des  Gelenkes,  wie  sie  nach  Splitt^^r- 

Ichen  und  nach  schweren  Diasta-seu  der  Tibia   und  Fibula  mit  Ab- 

lung  von  Knochenfrf^menten  vorkomraen,   sehr  oft  unvermeidbar. 


Einige  Arbeiten  der  tetxten  Jahre,   die  im  Hinblick  auf  die  ünfallgesctz- 

mnpr  entetandeu  stnil,  geben  uru  Über  die  Krfolge,  die  bei  der  Bebandlung  der 

Itolurfmcturea  entielt  worden  aiod   resp.  enEielt  werden   könuen.   werthvoUen 

cblusF.    Hänel   hitt  zuerrt  unter  Etenatzcng  des   Actcnmaterials  der  Herul'«- 

len^chiirieii  ErhebiioKf»  öher  40  M«lleolarfracturpn  angestellt,   die   von  ver- 

^edenea  Aenten  und  iinler  zum  Tbeil  ungünstigen  BedingiinKen  behatidell  wiueu: 

diesen  wurden  28.  d.  ti.  70  Procent,  geheilt,  während  12,  d.  b.  .HO  Procent,  in- 

id  wurden;  diu  Herabsetzung  der  Krwerbsfftbigkvit  betrug  im  Mittel  '^0  Procent. 

nnd  erschrecklich  ungünstige  Resull^aU.',  die  wohl  vor  dies«.T  Zu^ummcnstelluiag 

Chirurg  emrortot  bütte. 

TJtjber  ungleich  bessere  Erfolge  berichtet  Jottkowitz  ans  dem  Knappschatts- 
sth  in  KßnigsbQtte;  seine  Patienten  befanden  sich  vom  ersten  bis  zum  letzten 
in  ktiniftcber  Behandlung,  unter  Aufsicht  eines  und  desselbea  Arztes,  d?r  nicht 
die  rein  chirurgische,  sondern  auch  die  metlico-mecbaniache  Nachbehandlung 
!te.  Unter  diesen  V)>rh^ltni.i0en  gelangten  von  40  Mallfohufracturra  bei  einer 
JurcliBchnittlichen  Behau  dl  uugadauer  von  8it,4  Tagen  31,  d.  h.  77  Procent.  Kur 
rfllligen  Austieilnng,  nnd  einige  weiter«  wurden  noch  nach  t'twii  5  Monate  langem 
Qvnuss  der  Rente  erwerbsfähig.  Bei  doppeltem  Knüchelbrucb  verliLngerte  air-h  die 
Oeliandlnng  im  Durchschnitt  auf  151,3  Taj^e;  von  drei  derartigen  Kranken  wurde 
nner  völlig  geheilt;  ein  anreiter  mit  20— .W  Procent,  nnd  ein  dritter  mit  30  bis 
Procent  Kvnte  enttanen.  Von  15  Kranken  mit  Bruch  im  untert'n  Drittel  de» 
eredienkHn  wurde»  vier  ohne,  sieben  mit  20 — IKI  Procent  nnd  vier  mit  30  bis 
Procent  Rente  entlassen. 

Geradezu   ideal   sind   dii*  Erfolge,   die  Bardenheaer  im  Kölner  Borger* 


■pital  mit  seiner  Extcoiionsbebandlunff  erreicht  bat;  nach  einer  Mittheiluog  too 
Loew  wurden  sämmlliche  (68!l  Patientfo  mit  ciitfoohen  MalleolarbrQcheii  vOllig 
enrcrbflfähif;,  und  A8  von  ihnen  innerbnlb  von  'Jl  Taften.  Von  38  Patienten  mit 
doppeltem  Knöchelbrucb  wurden  S7  vOlli^  erwerbsfäliiff,  iinil  nur  ein  einuger  bli^fa 
[nraltde.  Von  fünf  Kranken  mit  SupramHÜeolarbrOcben  wurden  aUo  for  den 
91.  Tage  erwerbsfähig.  Diese  R«siiltate  legen  jedcnralU  ein  trefflich««  ZeDgnitt  ab 
fQr  die  Brauchbarkott  der  Methode,  vor  allem  aber  fQr  die  Sorgfalt  nnd  ErfaliniBg 
des  behandelnden  Arzte-«,  uuf  die  es  doch  um  mei><ten  ankommt. 

Wir  haben  des  öfteren  hervorgehoben,  dass  wir  bei  der  grossen 
Mehrzahl  selbst  der  schwersten  Malleolarfracturen  eine  exatt*  Kepositiuo 
7.U  erzielen  im  Staude  sind;  nur  in  ganz  Tcreiuzelten  Fällen  miäsUugt 
sie,  nuch  trotz  Anwendung  der  Narkotie:  Knochensplitter  vom  Talus, 
der  Tibia  oder  Fibula  können  sich  bei  den  UepositioiisniaDÜTern  int«!*- 
poniren  und  den  Talus  verhindern,  seine  normale  Stellung?  in  der 
Malleolenji^abel  einzunehmen.  Da  muss  man  sich  die  Frajy;e  vorlegen, 
ob  e»  rath.sam  ist,  sich  mit  einem  halben  Erfolge  zu  befjrnUKen,  oder 
ob  OS  nicht  besser  ist,  die  subcutane  Fractur  in  eine  offene  xu  ver- 
wandeln, und  nach  EutfernuDg  der  störenden  Splitter  die  Ucposition 
auf  blutiRcm  Wege  zu  erzwinj^eu.  Nach  schlecht  reponirten  Splilter- 
fracturen  kann  man  doch  nur  auf  einen  schnierzhafleu,  mehr  oder 
weniger  unbrauchbaren  Fuss  rechnen,  so  dass  fllr  diese  seltenen  Aus- 
nahmefälle ein  artivores  Vorgehen  berechtigt  ist.  Wenn  es  nach  Er- 
■Öffnung  des  Gelenkes  gelingt,  die  interponirten  Knocbenfragmente  unter 
peinlichfitor  Schonung  der  Mallcolen  zu  extrnhireu  und  eine  Prima 
intentio  zu  erzielen,  so  darf  man  auf  ein  gut  funciionirendes,  eventuell 
bewegliches  Gelenk  hoffen. 

Die  OperaÜonstechnik  ei^ibt  sich  ftlr  solche  Fälle  eigentlich  von 
selbst.  Man  wird  die  Eröffnung  des  Gelenkes  von  einem  Schnitte  an 
der  Innenseite  vornehmen,  dann  den  Fuss  nach  aussen  iuxiren,  was  bei 
der  Frartur  der  Fibula  ja  leicht  gelingt,  imd  die  störenden  Knochen- 
splitter unter  (.'ontrolle  des  Auges  extrahiren.  In  anderen  Fällen  wird 
man  einen  äusseren  Schnitt  vorziehen  und  bei  complicirten  Fracturen 
von  der  Wunde  aus  in  das  Gelenk  eindringen. 


Ist  einmal  die  Heilung  in  fehlerhafter  Stellung  erfolgt 
dann  ist  eine  erhebliche  Besserung  der  Beschwerden  durch  redressirende 
Schienen  nicht  zu  erzielen ;  Massage  und  lange  fortgewtzte  gvmnastische 
Uebungen  nützen  nur  bei  leichten  Verschiebungen,  bei  gro«!ser  Energie 
und  Geduld  des  Patienten,  sowie  des  be)iand(>lnden  Arxtes.  Hei  stärkeren 
Dislocationen  verschlimmern  sich  die  Beschwerden  von  Monat  zu  Monat, 
so  dass  es  unnütz  ist,  die  Kranken  mit  cunservatiren  Behandlungs- 
methoden hinzuhalten;  je  früher  man  enci^sch  eingreift,  um  so  besser 
werden  die  Erfolge  sein. 

Unter  den  Deformitäten,  welche  nach  ungenügender  Reposition 
oder  infolge  zu  früher  Belastung  nach  Malleolenfracturen  zurückbleiben, 
spielt  die  Fixation  des  Fusses  in  Valgusstellung  die  grösste  ItoUe;  sie 
ist  die  Folge  des  häufigsten  aller  Malleolenbrüche,  d.  h.  des  Abductions- 
oder  Pronationsbruches,  Der  Pes  valgus  traumaticus  zeigt  ein 
typisches  Bild:  der  Fuss  ist  uach  aussen  verschoben  und  pronirt;  seiD 
Innenrand  ist  gesenkt,  der  äussere  ist  gehoben;  dazu  kommt  entsprechend 
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ursprüngliclieu  Dislocaiion  häutif?  eine  Verscbiobung  nach  hinten 
id  eine  Equinusstellimg.  Oberhalb  des  OpIphIcps  sieht  man  an  der 
inseite  die  winklijfo  Abknickunjf  der  Fibula,  an  der  Innenseite  den 
CalluHmassen  mächtig'  verdickten  MuUeulus  internus.  In  schweren 
len  können  die  Kranken  überhaupt  nicht  auftreten,  in  leichteren 
ttir  unter  grossen  tichmerzeu.  Die  Achse  des  Untersi-heukels,  die 
»miBK'rweise  (lie  Mitte  der  Planta  trifft,  fÄlIt  jetzt  nach  innen,  trifft 
len  lonenrand  dos  Fusses  oiier  schneidet  den  Boden  sogar  noch  mehr 
ledialwärts.  Der  Kuss  kippt  beim  Aufsetzen  in  Pronation  um:  die 
Tfunp  der  tarsalen  Uelenkbänder  verursacht  heftige  Schmerzen:  de- 
irmirende  GtihnikentzUndungeu,  Ergüsse  iu  den  äebnenschinden,  Atrophie 
[er  l7nt*TschenkeImusculatur  compHciren  diis  Leiden.  Durch  die  dauernde 
dastuug  des  inneren  FussrauJes  sinkt  schliessUcb  das  Fussgen-ülbe 
und  es  entwickelt  sich  aus  dem  traumatischen  Pes  ralgus  ein 
itäseher  Pes  planus  mit  allen  seinen  unangenehmen  Folgen. 

Zur  Behandlung  des  Pes  valgus  traumaticus  stehen  uns 
'ei  Methoden  zur  Vei-filgung:  1.  das  Briscment  forct?;  2.  die  Osteotomie: 
die   Hesection. 

Solange  die  <-'allus müssen  noch  weich  und  nachgiebig  sind,  d.  h. 

in  den  ersten  tj  Wochen,  kann  man  mit  dem  Brisemeut  forc^ 

igezeichnete  Resultate  erzielen.     In  der  v.  Bergmännischen  Klinik 

wir  auf  diese  Weise  wiederholt  Correctionen  vorgenommen.     Wir 

in  dabei  auf  die  Anwendung  von  Apparaten  verzichtet  und  vielmehr 

fracturirung  ausschliesslich  mit  den  Hunden  durch  allmählich  sich 

irnden    Druck    vorgenommen;    aber    nmn    kann    bei    vorsichtiger 

r«Ddung   mit   den   sngcnannten   Ostec>klast4?u,   z.  B.   von    Hizzoli, 

^lin  u.  A.,    ebenfalls  recht  gut  eine  Mobilisirung  der  Knochen  er- 

richeu. 

Dass  diese  subcutane  Kefracturirung  der  schief  geheilten  Brüche 
isse  Vortheile    vor    den    blutigen    Operationen    hat,    braucht    kaum 
'orgehobeu    zu    werden;    aber   ebenso    sicher  ist,    dass  sie   in   ver- 
Iteten  Fällen,  wo  die  Fragmente  schon  durch  feste  Callusmassen  mit 
inander    verbunden    sind,   geradezu    gciUlirlich   wird,   weil   dann   die 
Knochen  nur  zu  leicht  an  falscher  Stelle  brechen  könnten. 

Jet-zt  gibt  es  nur  noch  ein  Mittel,  den  Krauken  sicher  zu  helfen, 
das  ist  die  Freilegung  der  Bruchstelle  und  die  Osteotomie  in 
in  verschiedeneu  Müdilicationen.  In  leichteren  Fällen  kommt  man 
iH  der  queren  Osteotomie  der  Fibula  zum  Ziel:  Deviationen  nach 
lolirtem  FibulabrucL  k»3üucn  auf  diese  Weise  gut  corrigirt  werden;  io 
in  Fällen  mit  Abnss  des  Malleolus  int.  dagegen  genUgt  die  lineare 
lorchu] eissei ung  der  Fibula  selten,  weil  der  Malleolus  int.  entweder 
irei»  seine  Disltwation  nach  aussen  oder  durch  die  enorme  Production 
in  <^'allusmassen  an  der  Innenseite  die  Reposition  hindert;  im  ersten 
'alle  gelingt  es  von  einem  Schnitt  an  der  Inueuseite.  die  den  Malleolus 
irenden  Str&nge  zu  durchtrennen  imd  dann  den  Malleolus  zu  re- 
»niren,  im  anderen  Falle  aber,  dem  bei  weitem  häufigsten,  muss  die 
'ttrchmeisselung  der  Fibula  durch  eine  keiliormige  Osteotomie  an  der 
ibia  ergüuzt  werden.  Dieses  combinirte  Vorfahren  nihrt  fast  stets 
II  Ziel. 

Die  Operation  wird  in  der  t'olfrendcn  Weise  ausgcl'übrt:  Ein  4—6  cm  langer 
äctanitt  an  der  Auwienseile  legt  die  Fibula  frei;  nach  Abhebeliing  dea  Perioitts  wird 
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die  Fibula  quer  durchmeisselt.    MiBBÜngt  nun  das   Repositionsmanövet,  u  vA 
sofort  durch  einen  zweiten  Längsschnitt  die  Bruchstelle   an    der  Tibia  ra^hgU 
;;emacbt :  hier  aetzt  mau  etwas  oberhalb  der  Fracturlinie  den  Meissel  an  ud  bat 
ihn  schräg  abwärts  in  den  Knochen  hinein;  alsdann  wird  er  unterhalb  derSncb- 
linie  eingesetzt  und  von  unten  nach  oben  getrieben ;    beide  Meisaelfureha  bda 
eich  je  nach  der  Dicke  des  Knochens  in  einer  Tiefe  von  1 — 2  cm.    Die  letzteiliba- 
bleibende  Knocheuspange  wird  durchbrochen;  das  hat  den  Vortheil,  das*  der  Unit 
keine  Weichtheile  im  Spatium  interosaeum  verletzen  kann  und  das«  das  PerioA  u 
der  äusseren  Fläche   der  Tibia  ziemlich  intact  bleibt.     Je   grosser  die  DeüÜi« 
war,  um  so  grösser  muss  die  Basis  des  ausgemeisselten  Keiles  sein.    Die  enntd! 
bestehende  Kquinusstellung  wird  durch  Tenotomie  der  Achillessehne  beseitig  k 
die  Correction  gelungen ,   dann  wird    die  Wunde  durch  einige  venige  HaoUUt 
geschlossen,  ein  aseptischer  Deckrerband  und  Ober  demselben  ein  Gypirerbud  ke 
leichter  Uebercorrection  des  Fusses  angelegt.    Auf  Knochennähte  kann  man  BÜt 
vei-zichten. 

Mit  diesem  Verfahren  haben  wir  in  der  v,  Bergmaan'sdid 
Klinik  wiederholt  ausgezeichnete  Resultate  erzielt.  Wir  haben,  wi* 
erwähnt,  an  der  Fibula  die  einfache  lineare  Osteotomie  ausgefllhrt,  nur 
bei  besonders  starker  Deviation  haben  wir  die  quere  durch  die  schnp 
Osteotomie  ersetzt:  die  schräge  Osteotomie  hat  den  Vorzug,  dass  mu 
die  Knochen  fr  agmente  an  einander  vorbeiziehen  und  so  eine  Verläng»- 
rung  herbeifuhren  kann;  meisselt  man  von  unten  aiissen  nacb  <^ 
innen,  dann  dreht  sich  bei  der  UeberfUhrung  der  Valgus-  in  die  Vtrui- 
.stellung  das  untere  Fibulafragment  nach  aussen,  es  legt  sich  Wand- 
fläche  an  Wundfläche,  während  bei  einfacher  linearer  Durchmeisselimp 
eventuell  die  Continuität  des  Knochens  verloren  gehen  kann;  die  E^ 
fahrung  hat  zwar  gelehrt,  dass  diese  Befürchtung  meist  unnötbtg  ist, 
und  Trendelen  bürg  hat  die  Valgusstellung  sogar  durch  einfache  qnffP 
Osteotomie  beider  Knochen  wiederholt  zur  Heilung  gebracht,  aber  bei 
sehr  starken  Deviationen  .scheint  uns  aus  den  angeführten  Grtinden  dii' 
schräge  Durchmeisselung  der  Fibula  doch  zweckmässiger  zu  sein  ib 
die  quere.  Helferich  ist  mehrmals  so  vorgegangen,  dass  er  Iftä 
und  Fibula  angemeisselt  und  sie  dann  mit  dem  Rizzoli'schen  Osteo- 
klasten gebrochen  hat. 

In  den  80er  Jahren  ist  namentlich  in  Frankreich  zur  Correction  dei  Fti 
valgus  wiederholt  eine  grössere  Resection  an  der  Fibula  mit  EnifemuDg  da  guu> 
unteren  Fragmentes  ausgeführt  worden.  Es  gelang  nach  dieser  Operation  in  itr 
That,  die  Difformität  auszugleichen;  aber  die  Kranken  waren  später  nicht  in 
Stande,  ohne  Schienenapparat  zu  gehen,  so  dass  man  diese  Methode  TerlasBen  btt- 

Zur  Correction  des  Pesvarus  traumaticus,  des  traumatisch» 
Klumpfusses,  der  sich  meist  an  schlecht  reponirte  Adductionsfracturto 
anschliesst,  beginnt  man  ebenfalls  mit  querer  Osteotomie  der  FibnU 
oder  man  macht  eine  kleine  Keilresection.  Will  man,  um  eine  GaranÜ* 
für  die  Continuität  zu  haben,  schräg  meisseln,  dann  treibt  man  i>> 
Osteotom  von  oben  aussen  nach  innen  unten,  also  umgekehrt  vie  beut 
Valgus;  die  quere  Osteotomie  der  Tibia  wird  erst  vorgenommen,  ^^^ 
sich  die  alleinige  Trennung  der  Fibula  zur  Mobilisirung  des  Fusses  »I- 
ungenügend  erweist. 

In   besonders   .schweren  Fällen    kommt   man    auch   mit  der  com- 
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inirten  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  nicht  zum  Ziel;  es  gilt  dies 

imentlich    fdr   die   wiederholt   erwähnten    sohweven    Splitterfracturen. 

diei^en  Fällou  miiss  man  den  Si'hnitt  an  der  Innenseite  nach  abwärts 

reitern  und  das  Talncrural^pelenk  eröffnen;  nach  der  voraufgeKangenen 

Osteotomie    der  Fibula   jfeling"t    es    leicht,    den   Fuss    nach   aussen    zu 

Eircn  und  das  (fanze  Gelenk  dem  Auge  zugäugllch  zu  machen;  dann 

m  man  interponirte  KnochenfraHmente  vom  Talus  oder  den  l'nter- 

shenkelkuocben   exstirpirt-n.    Unebenheiten   mit  Hammer   und   Meissel 

Itten  oder  endlieh,  wenn  es  nöthifj  ist,  partielle  Gelenkresectionen 

MTiehmen.    In  jedem  Falle  wird  man  die  Malleoieii  zu  erhalten  suchen. 

reil   sie   für   die  Festigkeit   und  Function   des    (relenkes   vnn   grösster 

►deutung  sind.    Kirmisson  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  diesen 

typischen  Resectionen  gute  Erfahrungen  gemacht.     Wir  sind   lu  der 

K  Bergmann'schen    Klinik   zu   so   eingreifenden   Opemtionen    bisher 

Q^mals   gezwungen   wurden    uml  wollen  sie  auch  nur  ftlr  verzweifelte 

le  reservirt  sehen. 

Fseudarthrosen  kommen  nach  Malleolarfructurcn   sehr    selten 

ir;    sie   sind    meist  Folge   grosser   Nachläs.sigkeit.     Ihre   Behandlung 

spricht  der  allgemein  bei  I'seudarthrosen  Üblichen.    Haben  die  cou- 

Brvativen     Methoden  :    Qehgvpsverbaiid,    Stauung.     K n och euf riet ionen 

Keinen  Ei-folg.  dann  wird  die  Bruchstelle  durch  Incision  freigelegt,   die 

Vaginenle  werden   angefrischt  und  durch  Xiiht  vereinigt. 
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Capitel  5. 
Fractnren  im  Tarsas. 

a)  Fractaren  des  Talus. 

Die  Fracturen  des  Talus  sind  verhältnissmässig  seltene  Ver- 
letzungen. Gaupp  stellte  (1894)  60  Fälle  von  Brüchen  des  Spmi!- 
beins  zusammen;  aber  es  ist  sicher,  dass  die  Verletzung  doch  öfts 
vorgekommen  ist,  als  man  nach  den  Veröffentlichungen  schliessen  hm, 
hat  doch  Golebiewski  allein  77  Talusbrflche  gesehen.  In  kicUia 
Fällen  ist  die  Talusfractur  schwer  zu  erkennen,  sie  kann  mit  Distor- 
sionen,  Knöchelfracturen  und  anderen  Verletzungen  verwechselt  o4ff 
))ei  der  thatsächlich  nicht  seltenen  Complication  mit  MalleolarbrQcltn 
übersehen  werden. 

Gcwöhnhch  entsteht  die  Talusfractur  durch  Fall  von  bedeutend 
Höhe  herab  auf  die  Füsse ,  also  durch  ZerquetscHung  zwischen  Tilü 
und  Calcaneus,  seltener  durch  forcirte  Pro-  oder  Supination  oder  Atatk 
directe  Gewalt,  Ueberfahrenwerden  etc. 

Der  Bruch  betrifft  am  häufigsten  den  am  wenigsten  widerstands- 
fähigen Theil  des  Sprungbeins,  den  Talushals,  in  dem  die  BruchflidK 
in  der  Regel  frontal  liegt.  Diese  gewissermaassen  typische  Bnichfom 
entsteht  bei  gewaltsamer  Dorsalflexion  des  Fusses,  indem  der  Tordm 
Rand  der  Tibia  den  Talushals  gleichsam  durchschneidet:  ein  Stück 
von  der  vorderen  Tibiafläche  pflegt  dabei  abgesprengt  zu  werfffl 
(König).  Die  Dislocation  der  Fragmente  kann  gering  sein,  ja  si' 
kann  völlig  fehlen;  in  einer  Reihe  von  Fällen  aber  rerlässt  das  lunt« 
Bruchstück,  d.  h.  das  Corpus  tali  mit  der  Trochlea,  die  Geleokg^ 
und  keilt  sich  zwischen  Unterschenkelknochen  und  Arhillessehne  tet 
(Fig.  403).  Man  hat  diese  Fälle  fälschhch  zu  den  TalusluiatioMD 
gerechnet. 

Etwas  seltener  als  die  Fractur  des  Halses  ist  die  des  Körpers- 
Der  Knochen  kann  in  drei  Fragmente  zersprengt  sein,  deren  mittlö« 
die  Trochlea  trägt ,  während  das  vordere  aus  dem  Collum  und  Caput 
und  das  hintere  aus  dem  Processus  post.  besteht.  Eine  horizontal  tw 
laufende  Bruchebene  kann  ihn  in  ein  oberes  und  ein  unteres  Fragment 
theilen,  in  anderen  Fällen  durchsetzt  die  Bruchlinie  den  Knochen  in 
schräger  Richtung,  in  noch  anderen  verläuft  sie  sagittal.  Combinirt 
sich  mit  dem  Läugsbruch  ein  solcher  in  frontaler  Richtung,  «o  Mf' 
steht  ein  T-Bruch.  Neben  diesen  Formen  kommen  totale  Zermalraunpfr: 
der  Knochen,  Comminutivfracturen  vor.  Von  geringerer  Bedentnc^ 
sind  Absplitterungen  oder  Abblätterungen  oberflächlicher  Knorpel-  ffifl 
Knochenschichten,  die  gelegentlich  als  Complication  von  Talusin latioiifr 
beoi)achtet  werden. 
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In  einem  Terbultnissmassig  grossen  Procontsatz  der  F3,lle  sind  die 
TaliisfVactureii  mit  Weichtheilwuuden  conipÜcirt,  die  entweder  durch. 
dislocirt^  Fragmente  des  Talus  oder  durch  gleidizeitig  bestehende 
Malleotarbr flehe  hervorgerufen  sind. 

Besteht  keine  Dislocalion,   dann  ist   die  Diagnose  der  Talus- 
rr^rdentlich   schwer;   die  Symptnme  gleichen   denen  einer 
torsinn,  und  tlie  Diagnose  wird  bisweilen  erst  richtig  ge- 
'»tellt,  wenn  nach  Abschwellung  der  Wcichtheile  sich  eine  Verdickung 
des  Talus   durch  rallusbililiing  bemerkbar  macht  und  eine  Boweglich- 
keitsbeschräukung    im  Tatocrurnlgelenk   ubnorm  lange  bestehen  bleibt. 

Fig.  40S. 
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lei  einer  einfachen  Dist^jrsion  pflegt  die  Schwellung  und  der  Blut- 
rgU8s  im  allgemeinen  nicht  so  gro(>s  zu  sein,  wie  bei  der  Talu-sfractur: 
die  Druck-schnierzhattigkeit  ist  hei  der  Fractur  vorwiegend  auf  die 
Talusgegend  locaiisirt.  Jede  Belu:«tung  des  Kusses  ist  beim  Bruch 
ausserordentlich  schmerzhaft,  so  dass  Stehen  und  Gehen  völlig  unmög- 
lich ist.  Vor  allem  charakteristisch  ist  die  excesiiive  Steigerung  der 
Schmerzen,  die  entsteht,  wenn  man  durch  Dorsalflexion  den  Talus  in 
die  Mallcolengnbel  zwängt.  Dabei  Visst  sieb  gelegentlich  Krepitation 
nachweisen.  Trotz  BorgTaltiger  Inspection  und  Palimtion  wird  sich  lüe 
DiagDose  nicht  immer  stellen  lassen:  in  allen  irgendwie  zweifelhaften 
Fällen  wird  man  eine  Untersuchung  in  Narkose  vornehmen  und  dieselbe 
durch  die  Kadiographie  ergänzen.  Selbst  die  Deutung  des  Röntgo- 
gramms  kann  gerade  in  diesen  Fällen  schwierig  sein,  und  wir  em- 
pfehlen deshalb,  wenn  irgend  möglich,  auch  ein«-  VergleicUsaufnahme 
vom  gesunden  Fuss  machen  zu  lassen. 

Leichter  ist  die  Erkenntnis«  der  TalnsbrQche.  die  mit  Dislocationen 
einfaergehen.  An  abnormer  Stelle,  bald  vor  den  Mallcolen,  bald  neben 
oder  hinter  ihnen,  fühlt  der  palpirende  Finger  unter  der  st^rk  ge- 
spannten iluut  Knuchenfragmente,  an  denen  man  bisweilen  die  be- 
kannten Contouren   einzelner  Talusabschnitte   herausftlhlen   kann.     Bei 
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Fractureu  des  Halses  steht  der  Fuss  gewöhnlich  in  Plantarflenot  vbA 
Supination,  bei  den  übrigen  Fracturen  ist  er  meist  abgeplattet  ofe 
steht  in  Valgusstellung,  die  Malleolen  sind  tiefer  herabgetreten. 

Ein  Bruch  des  Proc.  post.  tali,  in  dessen  Rinne  die  Sehne  dea  Flem  hdn 
longus  verläuft,  kommt  isolirt  oder  mit  anderen  Fracturen  combinirt  toc;  ff 
documentirt  sich  durch  Verdickung  und  Schmerzhaftigkeit  hinter  dem  iaan 
Knöchel  und  durch  Bewegungsbeschränkung  der  grossen  Zehe  ((rolehieTtkil- 

Die  Behandlung  besteht  bei  nicht  dislocirten  Brüchen  in  Finti» 
des  rechtwinklig  gestellten  Fusses  während  3 — 4  Wochen;  dann  folga 
Massage  und  Bewegungen,  und  erst  mehrere  Wochen  später  dirfier 
Fuss  wieder  voll  belastet  werden. 

Bei  Brüchen,  die  mit  Dislocation  einhergehen,  versucht  nun  n- 
nächst  die  Reposition  durch  Zug  und  Druck.  Geh'ngt  dieselb«  radt 
dann  kommt  die  blutige  Reposition  in  Betracht,  wie  sie  ote 
Änderen  Sick  mit  Erfolg  ausgeführt  hat;  gelinf^  es  auch  dann  nidt, 
die  Fragmente  gut  an  einander  zu  fügen,  dann  ist  die  ExstirpttioD 
einzelner  Bruchstücke  oder  des  ganzen  Talus  am  Platze,  die  "gute  fnK- 
tionelle  Resultate  gibt. 

V.  Bruns  sah  sich  in  einem  Fall  5  Wochen  nach  der  Verletzung  gnSdigl; 
die  Entfernung  des  gebrochenen  Sprungbeines  vorzunehmen;  das  Resultat  da n 
einem  äusseren  vor  der  Fibula  herablaafenden  Schnitt  vorgenonunenen  Optnta 
war  ein  ideales;  2'/s  Jahre  später  bei  einer  erneuten  Xacbuntersadiung  leigu  iä 
beim  Gehen  kein  Unterschied  zwischen  dem  gesunden  und  dem  opeiirten  Fus. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  Sprungbeines  ist  auch  dann  erforl^*^ 
lieh,  wenn  bei  complicirten  Fracturen  Eiterung  eintritt. 

Die  Talusfractur,  vor  allem  die  mit  erheblichen  Dislücati-Ert 
einhergehende,  ist  immer  als  eine  ernste  Verletzung  anzusehen.  It 
manchen  Fällen  wird  der  Fuss  wieder  völlig  gebrau chsföhig.  in  aixierK. 
bleiben  die  Bewegungen  des  Fusses  dauernd  beeinträchtigt,  ja  * 
kann  sich  völlige  Ankylose  im  Talocruralgelenke  ausbilden,  und  es 
kann  bei  andauernden  Beschwerden,  wie  der  Bruns^sche  Fall  leiit 
noch  monatelang  nach  der  Verletzung  eine  Exstirpation  des  verJic'ß« 
Talus  oder  eine  Resectiou  des  Fussgelenkes  zweckmässig  sein. 

Erwerbsbeschränkuug  15 — 20  Procent  und  darüber,  im  Min^ 
3<)  Procent. 

b)  Fractur  des  Calcaneas. 

Typischer  als  die  Fracturen  des  Talus  sind  diejenigen  des  Cil- 
caneus.  Während  sie  bis  vor  kurzem  für  eine  seltene  Verietma 
gehalten  wurden,  hat  sich  seit  Bestehen  der  Unfallgesetzgebunfr  & 
Literatur  ül)er  den  Fersenbeiubruch  beträchtlich  vermehrt.  Nach  Eir** 
machen  die  CalcaneusbrUche  2,33  Procent,  nach  Golebiewski  s^ 
3,8  Procent  aller  Unfall  Verletzungen  aus;  nach  den  Erfahrungen  a 
unserer  Klinik  sind  diese  Zahlen  allerdings  etwas  hoch  gegrüFen. 

Bei  den  schweren  Folgen,  welche  die  Brüche  des  FerrtDbäB? 
nach  sich  zielien,  und  welche  zum  Theil  dem  Verkennen  resp.  mms:'^ 
hafter  Behandlung  zur  Last  gelegt  werden  müssen,  ist  die  g«»* 
Kenntniss  der  (.'alciiueusfracturen  unbedingt  erforderlich. 


Am  längsten  bekannt  sind  die  Fracturen  des  Fersenböckcrs. 
le  eutstcben  in  der  Regel  durch  ecwiilLsiime  Contrtictiuu  der  Wadnn- 
iculalur,  sie  sind  also  Hisarracturen.  Der  Brueb  betrifft  selten  nur 
Ansntzstelle  der  Achillessehne,  vieiinekr  wird  meist  der  ganze  hinter 
Ariiculatiii  tald-calciinca  lie^fende  Theil  d^ä  Fersenbeins  abj^elöst. 
sr  Bruch  kann  dann,  wie  schon  Gussenbnuer  mit  Recht  hcrvor- 
^ehobeti  hat,  nicht  mehr  als  reiner  ULssbruch  aufgefasst  werden:  er  ent- 
it  vielmehr  durch  zwei  Cninponeuten,  dtren  eine  durch  den  Zujj 
Sr  WBdeunmscuialur  wirkt,  während  die  nndere  stärkere,  als  Urut-k 
ler  Stoss  wirkende,  (äiireb  die  fallende  Knrperlast  erzeug  wird.  Der 
Iruch  entsteht  meist  bei  Fall  nnt"  den  plontarflectirteu  Fuss.  Das  ab- 
jbr(«:hene  Stück  wird  durch  den  Zug  dar  Achillessehne  auCwärts  ver- 
shoben;  gewöhnlich  ist  die  Verschiebung  nicht  sehr  stark,  weil  die 
itiu-tuscie  und  die  vom  Fersenbein  entspringenden  plantaren  Muskeln 
verhindern.  Die  Symptome  sind  klare:  UoTermögen  aufzustehen 
>d  zu  gehen,  Bewegliclikcit  und  Dislocation  des  Fersenhöckers,  und 
idiirh  Urfpitatinn,  wenn  man  das  nach  oben  dislocirte  Fragment  nach 
)ten  drängt. 

Den    fixirenden    \'erband    legt    man    bei    gebeugtem    Knie    und 

tremor  Spitzfussstellung  an,  und  sucht  durch  entsprechend  angelegte 

leftptlasterstreifen  das  narb  «dneu  ver.sc:h(jbene  Fragment  herabzuziehen. 

""ird  das  Bruchsttick  gar  nicht  t>der  ungenügend  reponirt.  dann  bleiben 

leist  dauernde  Functiousstöruiigen  zurück.    Die  Kranken  klagen  Über 

Fig.  404. 


lerzen  in  der  Fusssnhk-  und  in  der  Wade,  sehr  bald  tritt  eine 
>phie  der  Wadenmusctilatur  ein.  so  daaa  die  Pfttienten  uicbt  iiu 
le  sind,  irgendwie  anstrengende  Arbeit  zu  verrichten.  Deshalb 
lehlt  es  sich  in  allen  Füllen .  wu  man  mit  dem  nbeu  genannten 
Verbände  nicht  zum  Ziele  kommt,  alsu  die  Uetentiun  des  dislncirten 
'ragmentes  Schwierigkeiten  macht,  nach  dem  Vorgänge  0  ussen- 
inuer's  das  obere  Fragment  mit  dem  unteren  zusammen  zu  nageUi. 
ussenbauer  ging  dabei  sn  vor ,  dass  er  einen  Nagel  durch  die 
laut  hindurch  durch  die  beiden  Fragmente  stiess.  Bei  sehr  erheb- 
icber  Disloeation  wird  man    nicht  zögern,  nach  breiter  Freilegiing  die 

Il&nin)ach  il«r  prali(isoti«ii  ChiniT-Kie.    9.  Aatt.    IV.  57 
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Knochennaht  auszuführen.  Zweifellos  kommen  reine  Rissfracturen  de 
Proc.  post.  calcanei  vor;  sie  kennzeichnen  sich  auf  dem  Röntgc^m 
dadurch ,  dass  alle  Zeichen  einer  Compression  (Verdichtungen  in  ht 
SpongiosH,  unregelmässige,  undeutliche  Zeichnung)  fehlen;  die  BnA- 
linie  verläuft  senkrecht  von  oben  nach  unten. 

Von  diesen  Rissfracturen  zu  trennen  ist  ein  zweiter  Typns.  it 
welchem  durch  die  Achillessehne  eine  mehrere  Millimeter  dicke  \jr 
melle  von  der  oberen  Fläche  des  Proc.  post.  calcanei  abgerissen  »iri: 
in  diesen  Fällen  verläuft  die  Bruchlinie  horizontal,  parallel  n  den 
Knochenbälkchen  (Helbing).     (Siehe  Fig.  404.) 

Ist  die  Diastase  der  Fragmente  eine  bedeutende,  so  ist  auch  ia 
diesen  Fällen  die  Knochennaht  auszuführen  (Borchardti. 

Weniger  von  Bedeutung  sind  die  Brüche  des  Sustentaculun: 
tali,  des  nicht  einmal  immer  constanten  Processus  inframalleolaHs 'md 
des  Tuber  calcis,  d.  h.  jenes  Knochenvorsprungs,  von  welchen^  <Se 
kurzen  Sohlenmuskeln  entspringen.  Alle  diese  Fracturen  sind  selie:i 
isolirt,  meist  sind  sie  Theilerscheinungen  anderer  Brüche  des  Fer^rtt- 
beines. 

Gin  isolirter  Bruch  des  Sustentaculam  tali ,  der  natorgemfas  zor  Vil^ 
Stellung  führt,  ist  zuerst  [von  Abel  beechrieben  worden.  Fimctionartdriiiif^  iE 
Gebiet  der  Flexor  digit.  commun.  und  Flez.  hallucis  kOnnen  Eurtckbleiben-  Eim 
Abrias  des  Tuber  calci»  bat  E|hret  beobachtet  and  damit  die  Annahme  ö('l^ 
biewski's,  dass  solche  Brflche  vorkänaen,  bestätigt;  an  Stelle  des  normalen BCyI:^ 
fohlt«  man  ein  bewegliches  Knochenatück.  Eine  ilissfractur  des  Proc  inframiH^ 
laris  hat  zuerst  Bidder  (citirt  nach  Hoffa)  beobachtet  ond  dieaelbe  ssf  il&' 
stark  gespannte  Lig.  calcaneofibulare  sturfickgeftthrt.  Ob  diese  Erkllnuip  nttit 
müssen  wir  vorläufig  unentschieden  lassen.  Golebiewski  ist  eher  gonetftit  <1^'*^ 
Bruch  durch  directe  Gewalt  zu  erklären;  wenigstens  traf  das  fQr  seinen  Tiü  k 
Noch  2  Jiihre  uiich  der  Verletzung  war  bei  seinem  Patienten  eine  ert)tbtikji' 
Functionsatörung  vorhanden,  und  eine  deutliche  Callnsmasse  um  die  Peroneatnhs«? 
zu  fllhlen. 

Weitaus  am  wichtigsten  von  allen  Fracturen  des  Calcaneus  siti 
die  Com j) ressionsbrüche  (par  öcrasement).  Sie  entstehen  wieder 
in  der  Kegel  durch  Sturz  auf  die  Füsse,  seltener  durch  die  Einwirbup 
direct^r  Gewalten,  welche  die  Ferse  treflFen.  Im  ersten  Falle  wiA* 
diis  härtere  Sprungbein  wie  ein  Keil,  der  auf  hartem  Boden  d* 
weichere  Fersenbein  zersprengt  (Ballenghien).  Die  Zertrümmenmp- 
brüche  (Fig.  405)  setzen  sich  gewöhnlich  zusammen  aus  QuerbrfleheL 
von  denen  der  Hauptbestandtheil  durch  den  Sinus  tarsi  zu  geben  pflriP- 
und  Liin^sbrüchen ,  welche  mehr  oder  weniger  horizontal  nahe  itr 
unteren  Fläche  verlaufen;  daneben  bestehen  meist  noch  andere  Splfi- 
tenmgen.  l)ie  Schwere  des  Bruchs  hängt  ab  von  der  Fallhöhe  md 
von  dem  Gewicht  des  Fallenden;  waren  beide  Componenten  gering.  >■■ 
kann  auch  die  Fractur  und  die  von  ihr  abhängige  Dislocation  unbe- 
deutend sein ,  ja  es  können  Verschiebungen  auch  ganz  fehlen.  1" 
iinderen  Füllen  war  die  Gewalt  so  bedeutend,  dass  eine  richtige  Z^^* 
malniung  des  Knochens  eintritt;  bei  so  hochgradigen  Zerstürnnz^ 
tinden  sich  meist  noch  andere  Brüche,  Malleolen-  und  Talusfrarhirer. 

Mit  der  Stellung,  in  welcher  der  aufschlagende  Fuss  den  Bod^r 


i 
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'erreicht,  wechseln  die  Partien  des  Calcancus.  die  Torwiegend  von  der 
Fructur  getrott'en  siini.  Kommt  der  Fiiss  in  Pnmatiou  uiif  don  Boden, 
dann  wird  hauptsilchlich  der  innere  Uand.  das  Sustentaculuin  und  tias 
Collum  zerquetscht,  während  unigektihrt  bei  SuptnAtionsfraituren  mehr 
der  äussert!  Kund  des  Knochens  leidet.  Stösst  der  Fuss  in  Dorsal- 
flexion mit  der  Hacke  auf,  dann  findet  sich  der  llnuptbruth  au  den 
hinteren   Partien    des   Calraneus .    während    bei   plantaiflexirtem    Bruch 

■  die  vorderen  Theile  des  Fersenbeins  stärker  zertrümmert  werden  als  die 
hinteren. 
Wie  schwer  die  Üiu|?u«ise  der  frisehen  Calcaneusbröche  Ist,  da« 
geht  aus  der  Thntsarhe  hervor,  diiss  unter  47  von  Ehret  f^esainmelten 


Fig.  406. 
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Pnialvr  •!»  Cttlcannus  ff»r  />cnwuii<;nt)  uaolt  AMCcr. 


Fällen  uur  3mal  j^leieh  nach  der  VerletnunK  die  richtige  Diagnose  ge- 
stellt wurde,  und  dass  die  Qbngen  meist  für  MalleolarbrÜche  oder  für 
Diston«ioneu  gehalten  wurden.  Aehnlich  sind  die  Ängabeu  von  Bilhr, 
Kflrte,  Golebiewski,  Thiein,  Sliwinski.  HeH'erich  u.  A.  Vor 
derartigen  Irrthümem  kann  nur  eine  .sehr  genaue  Untersuchung  schützen. 
Bei  Fissuren  uud  Brüchen  ohne  Dislocation  kann  die  Diagnose  bei 
^blosser  Inspection  und  Palpation  unmöglich  werden;  die  Erscbeinungen 
"  Önnen  so  gering  selu.  dasB  man  hinter  dem  Bluterguss.  der  durch  eine 
gleichzeitige  Distorsion  heilingt  ist,  die  Calcaneusfractur  übersieht,  zu- 
mal sich  solche  Kranke  bisweilen  noch  auf  den  gebrocheueu  Caliaueus 
stutzen  können;  bei  irgendwie  erheblichen  Fracturen  mit  Verschiebung 
der  Fragmente  findet  sich  eine  Verbreiterung  der  Ferscugegcnd,  d.  h.  des 
Fnsses  unterhalb  des  Talocruralgelenkes;  charakteriKtisch  ist  ferner  die 
Druckempfindlichkeit  des  Fersenbeins,  bei  deren  Prüfung  es  bi<.weileQ 
gelingt,  Crepitatioii  nachzuweisen:  ferner  die  verhältnissiuUssig  freie  Be- 
weglichkeit im  Talocruralgelenk,  während  Pro-  und  Supinationsböwe- 
gungen  die  richnierzen  in  excesitiTeni  Maasse  steigern.  Dabei  steht  der 
Fuss  meist  in  Valgusütellung,  entrheint  abgeflacht,  die  Mall<<olen  sind 


der  Sohle  gentihert;  in  einer  geringeren  Zahl  tod  Fällen  waricVu 
stelluii^r  beubacbU-t. 

Bei  einem  Sturz  von  het rächtlicbor  Höhe  feal  ftil 
FUsse  sollte  man  immer,  auch  wenn  andere  Vorl«liiimci 
Tnrhnnden  sind,  auf  Talus-  und  Cttlcaneusfrnrtr 
suchen.  Eine  Untersuchung  in  Narkose,  eventuell  eiu  U'm  _  . 
uiu&H  die  Diagnose  sicheru. 

Der  weitere  Verliiuf  der  CalcaneusbrUtho   hat    majn  1 

thQmliche  und  Churakteristische.    lu  Fällen,  diu  Dhne  Güstultj>i< . 

des  l'nlcaneus  und  mit  nur  geringen   subjeetiTen   Beschverdra  «nfahl 
gingen,  die  man  als  Distni-sioncn    auffasste    und    denieni   i      ' 
haiidelif,  mutbt  sieb  nach  etwa  14  Tagen  bei  den  erste  i     < 

Fig.  40«. 


t^)  /?** 


Hruch  ili-.H  Pfiii.-.  iitiii-rinr  aalciMii^l  luftcfa  einer  Rimtceiii>li<'>t>kCT>).li 
IV.  Oersii.ftiin'A4!h«  JQuiUc.t 

eine   Ireträchtlit-he  Schnier/liaftigkeit   Itemerkbar,    die    ihrm  Gnin^ 
der  Belastung  der  jungen  Callitsinnssen  hat.   Diese  unerwnrtMr  Sri 
hiiftiglteit  niu.ss  zu  erneuter  s<trg faltiger  Untersuchung  auffordern. 
.«iollte  in  zweifelhaften  Fällen  stets  behandeln,  als  oh  eine  Frocturvt 

Für  alle  Falle  von  Calcaneusfractur.  vor  allein  aber  für  die, 
mit  Dislctcatiun  der  Fragmeute  eiuhergehent  ist  die  langp  Dk«i 
der  Heilung  fast  pathugnumoni.sch;  eine  vollständig«'  Kestitotiif  i 
integrum  ist  bis  jetzt  eine  Ausnahme. 

Uotcr  den  47  von  Ehret  b«»'hriel>«nen  Fällen    «rurde    nur  finul  üe 

tomniene  Hcihinsf  erzielt.     In   allen    Obrigvii   blieben    xum  Theil    rvcM 
Fiinotionutiiningen  zurQck.     l>i(-'  Sdimerzeii  b«im  (.leheu    io   der  FunwUeS 
der  Wade  machen  die  Kranken  aiir.Tiüiri!  binaus,  hüweiten  fSr  immer,  meltri 
weni^r  erwerbsuafäbig.    Solange  der   Kranke  genSLbigt   i«t .    beim  üeb 
Stock  zu  beniltaen.  »otange  balteu  wir  die  Oewilhninjr  einer  Kenle  too 
Cent  nicht  Rlr  xu  hoch. 

Abgesehen  vnn  den  hinge  auhjiltenden  subjertiveu  Be!*dii 
ist.  nirht  selten  der  Gang  charakteriatisrb;  die  Krauken  rem«'' 
die  Ferse  xu  belasten,  sie  trctcu  deshalb  je  nach  dem  Sifx  dr^ 
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mehr  mit  dem    äusstiren,   biilil    mehr  mit  dem  inneren  FiisRi-andf 

In  die  Aiij^en  syirinsend  ist  ferner  die  Verbreiter unjy   der  Ferse. 

sieb  tiuch  bei  den  UussabdrUckeu  beider  FUäse  sehr  deutlich  aus- 

und  welche  auf  Cnllusbildung  am  zertrllmmerten  Knochen  zui-ück- 

Ihrt    werden    muss;    der    Verbroitoruiijs    des    Knochens    entspricht 

it   selten    eine    Abniihme    seines    Höhen«inrcbmeHsers    und    infolge 

sn  ein  Tiefstand  der  Malleoleti.    Häufig  sind  die  Furchen  neben  dtr 

lessebne  ausffegUchea  li'ig.  4Ü7|.    Da  in  den  mtisten  Fällen  mehr 

[ftuftseren  Partien  des  Calcaneus  zertrthiimert  waren,  so  ist  auch  hier, 

unter  dem  MuUeol.  ext.,  die  Kaochenvcrdickun^  um  deutlichsten 

Fig.  407. 


«i^ 


V, 


Liukc^r  g<>sutiiler  Ftlüs.  Uccbler  KUhs  mit  I'tikuni^usrracLiit- 

(Fcrsenf-cfvad  verbreiten.    Furchen  neben 
ilor  Arlillli'HOQboe  v^r*l^i^■h^tl.^ 
Oeh»ilte  CalcatieiiüOvclnr     (t.  Beigiiiointi'fccti«  KImIk.) 


en.     Mit:  Kecht  hebt  Tbicm  hervor,  dnss  jjeradc  diese  Callus- 
Ben  zur  Verwechselung   mit  MalleohirbrUchen  Veranlaasun^j  preben. 
Gewr>hnlich  bildet  sich  ein  Res  planus  mit  miLssiger  Supinations- 

ung  aus:  wird  dann  der  äussere  Fussraud  zum  Gehen  benutzt,  so 

I   sich    neben    dem    l'tjittfn.s.s    ein    richtiger    Klunipfuss    entwickeln. 

Talßus  stheint  erst  aU  Folge  einer  Compücation   mit  Fractur   des 

eol.  ext.  der  Fibula  aufzutreten. 
Die  Bewe^un^fen  im  Talocruralgelenk  sind  frei,  aber  die  im  Talo- 
eal>  und  die  iru  Calcaneoouboid><eleuk,  also  Pro-  und  Supination, 

len  behindeii:. 

"Was  die  Therapie  der  Compressionsbrüche  anlangt,  so  genügt 
die  BrUche  ohne  Dislocation  eine  Lagerung  des  Gliedes  auf  einer 
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T-Scbieue  oder  Fixirung  derselben  im  Gypsverband.  Bei  stärbeicT  Db- 
location  sucht  man  in  Narkose  die  Bruchstücke  zu  reponiren  und  kp 
dann  einen  Gypsverband  an.  Je  besser  die  Reposition  gelungn  ii 
um  so  besser  wird  die  Function.  Die  Consolidation  erfolgt,  wie  bcmt» 
erwähnt,  sehr  langsam,  und  es  muss  dringend  davor  gewarnt  wate, 
zu  früh  mit  Oehversuchen  zu  beginnen.  £rst  nach  2  Monatn  »Dei 
die  ersten  Gehversuche  gemacht  werden;  dann  p^egt  noch  einehige 
Nachbehandlung  mit  Bädern,  Massage  und  passiven  Bewegung«  Dötiug 
zu  sein. 

c)  Fracturen  der  kleinen  Tarsalknochen. 

Brüche  der  kleinen  Fussworzelknoch  en  entstehen  fast  nardnA 
{grosse  directe  Gewalteinwirkungen.  In  der  Begel  besteben  daher  compHdiu  2b- 
trümmerangen  der  Knochen,  die  mit  ausgedehnten  Quetschungen  nnd  ZennatmRi|a 
der  Weichtheile  verbunden  sind.  Die  von  diesen  abhängende  Gefahr  dfr  Wurf- 
infection  ist  bestimmend  fflr  die  Schwere  der  Verletzung. 

Die  durch  indirecte  Gewalten  entstandenen  Fracturen  der  kleinen  tair 
knochen  sind  sehr  selten;  sie  sind,  falls  eine  Dislocation  fehlt,  nardonhto 
Nachweis  der  Crepitation  oder  mit  Hülfe  des  RCntgogramms  zu  erkennen.  Dit  Bt 
handlung  besteht  in  Fixation  des  Fosses  fflr  3 — 4  Wochen.  Die  Heilong  (itdlfit 
meist  ohne  Functionsstfirung. 

Eine  durch  indirecte  Gewalt  entstandene  Fractar  des  Os  navicalure  *iric 
jüngst  von  Eoblhardt  beschrieben. 
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Capitel  6. 
Luxationen  des  FnsseH  im  Xalocrnralgelenk. 

Unter  Luxation  des  Fusses  verstehen  wir  die  VerschiebuBiT 
des  Fusses  im  Talocruralgelenk ;  dabei  ändert  der  Talus  seine  Beziehnnjfr» 
zur  Miilleolengabel ,  während  die  Verbindung  der  Fussknochen  uniff 
einander  im  wesentlichen  intact  bleibt. 

Diese  Verschiebung  des  Fusses  kann  in  seitlicher  Kichtunf(  ^»^ 
finden,  d.  h.  nach  aussen  resp.  nach  innen,  oder  sie  kann  in  sagittil^ 
Kichtung  eintreten,  d.  h.  nach  vorn  resp.  nach  hinten.  Neben  äena 
beiden  Hauptgruppen,  den  lateralen  und  den  sagittalen  Lm»- 
tionen,  spricht  man  noch  von  einer  Luxation  des  Fusses  nifi 
oben,   bei  welcher  der  Talus  zwischen  Tibia  und  Fibula  emporsteHf- 

Nach   den  heute  ziemlich   allgemein   angenommenen  Grunds&tzen  giK  ^ 
periphere  Knochen  als  der  tuxirte,  das  wäre  bei  den  in  Rede  stehenden  Luxitipi^ 


Talus;  di«  älteren  Rezeiclinungon  M a Igaig ucV  und  Cooper's,  die  von 
Mtion  der  Tibia  sprecbeo.  siod  deshalb  tiiciit  mehr  »nwendltur.  Die  Richtung 
gr  Ven-ftnkiini?  wird  nach  dem  Verhalte«  des  luxirteii.  also  peripheren  Knochen» 
dt-m  central  gelegenen  bestimmt,  demnach  kann  Über  das.  vat^  mit  LuxaUon 
l«B  Kii«««  nftoh  vom  rewp,  hinten  bezeichnet  werde«  koII  .  kein  Zweifel  bestehen. 
Bei  den  »eitliuben  Luxatiuuen  ist  da^  anders;  die  einen  bezeichnen  mit  Luxation 
innen  die  ßbulare  Verschiebung  des  KniuieR,  weil  irich  hei  dieser  die  für  die 
lennung  maasegebeade  obere  Gclcnkflüc-he  des  Talug  zum  Malleol.  intern,  wendet 
ind  umgekehrt  (ECnig,  v.  Burdeleben).  Die  underen  Aatoren  (LoRKen, 
loffa,  Fischer,  Wendel)  beaeiohnen.  mehr  den  natörlichen  VerbttltniBScn  ent- 
)rechend.  die  ßbulare  Verochiebuug  dea  Fuüses  als  Luxation  nach  nuMen.  Wenn 
die  Bardelebi-n-König'sche  Be7-eichnung  die  im  Prinoip  richtigere  ist,  so 
nnaeres  Erachtens  doch  Kwanglmer,  die  Benennang  nach  der  äiuseren,  grob 
lehmbaren  Dinlocatiün  des  (ieRammtfusacfi  vorzunehmen,  alo  nach  dem  Talu«. 
Stellung  man  ilurcb  Palpatta»  nicht  •.'inmal  immer  be»<timmen  kann.  Zudem 
arhon  Loasen  mit  Keeht  hervor,  daas  die  Stellung  den  Talu^  variuhel  iit. 
er  neben  der  Drehung  um  seine  sagittale  Achse  nucfa  noch  eine  feitliche,  der 
Bloeation  des  Fassee  gteicbgerichtete  Venchiebnng  erfahren,  dipe  er  bei  der  ähu- 
irea  Loxa-tion  an  die  Ami^enseite  der  Fibula  traten  kann,  co  dosa  man  fUr  ein 
id  dieaellte  Verttchiebung  dei  Fusaes  je.  nach  der  Stellung  de»  Talun  verschiedeoe 
sichnungen  wählen  mtisste. 

Wir  betrachten  dtn  Fuss  als  ein  Ganzes  und  bezeichnen  deshall) 
tmii  Lossen,  Hoffa,  (].  Fischer,  Stetter.  WenHel)  Hie  tibulan- 
'^crschiebuDg   des   Fusses    als    Luxation   nai-h   uiissen.    die   tibiale   nls 
juxaiion  uach  innen. 

Alle  Luxationen  des  Fusses  compHcireu  sich  gerne  mit  Brüchen, 
»ainentlich  mit  Brüchen  der  Kn»ithel;  das  {lilt  vor  allpm  tflr  die  seit- 
Echeii  Luxationen ,  die  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fülle  erst 
kecundär,  d.  h.  durch  Ver^cbielmtig  der  Kra^ente  einer  Malleolen- 
ctur,  entstehen.  Man  hat  diese  durch  Brtlcho  compUcirten  Ver- 
kokungou,  wie  wir  schon  früher  er\vühnt(;n ,  nach  dem  Vorgange 
ttrnraeyer's  als  Verrenkungsbrüche  oder  alsBruchrerrenkungen 
iJFisoherl  bezeichnet. 

Trotz,  dieser  häufigeu  Conibinatioii  von  Fussliixation  mit  Malleolar- 
ractur  gelang  es  in  neuester  Zeit  Wendel,  108  fülle  uiicomplicirter 
^isiliixationen  zu  sammeln. 


1.  Seitliche  Lu^cntioncD  dos  Fusses^. 

a)  LuxatioDeD  nach  aussen. 

Die  Luxationen    nach    aussen    entstehen  durch   eine  gewaltsame 

kUswärtsdrehnng  des  Fusses  um  eine  sagütalc  Achse,  also  Abduciion 

1er  besser  Pronatiun  (Prunalion.sluxationon),  oder  durch  Drehung 

eine   verticale    Achse,    d.  h.   durch    Aussenrutation    der   Fussspit^e 

lofcattons*  oder  Eversiousluxatlouen).    Die   feste  Einfügung 


')  8p&th  theill  die  leillichcn  Luxationen  In  Rotationeluxationen  nach  aiiBKeo 

id  wiche   nach    innen;    zur    nüheren  Bezeichnung   fQgl    er   die  WoH4>  horizuntal 

ler   verticitl    hinxu,  je    nachdem    »ich    der  Fubs    um    einen  hurizonitilen  oder  um 

>a    veHicutcn    Durchmesser    gedreht    bat.      Unsere    Pronationsluxation    ist    aJut) 

leicfabedeutend  mit  Spftth'e  horizontaler  Ilot&tionsluxation  nach  aussen. 
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des  Talus  in  die  Malleulengabel  brin^  es  mit  sich,  dass  die  PnnatM»- 
luxationen  fast  stets  mit  Malleolarbrüchen  complicirt  sind ,  und  nv 
meist  mit  dem  typischen  Pronationsbruch. 

Die  Symptome  der  gewöhnlichen  Luxation  nach  aasssiad 
deshalb  die  gleichen  wie  die  der  Abduetionsfractur ;  nur  ist  der  Fm 
noch  mehr  abducirt  resp.  pronirt,  so  dass  der  FussrOcken  direct  ucb 
innen,  die  Sohle  nach  aussen  gerichtet  ist  (Fig.  408);  der  äussere  Fdsb- 
rand  sieht  nach  oben,  der  innere  nach  unten-  Der  Talus  steht  oitR 
dem  Malleolus  internus  oder  er  steht  mit  einem  schrägen  DurchnKsw 
zwischen  den  aus  einander  gedrängten  Malleolen;  er  kann  endlich  dnt 
so  starke  seitliche  Verschiebung  erfahren,  dass  er  unter  den  Hdlnfai 
ext.  oder  sogar  an  die  Aussenseite  der  Fibula  tritt.     Verhältmssmiii; 

Fig.  408. 


Luxation  des  Fasses  nach  anssen.    (Nach  Anger.) 

häufig    finden   sich    an    der   Innenseite  des   verletzten    Fusses  Gelenk- 
wunden infolge  von  Perforation  durch  die  Tibia. 

Bei  reinen  uncomplicirten  Pronationsluxationen  müssen  die  be- 
kannten Fractursymptome  fehlen;  aber  die  reinen  Luxationen  siod  » 
selten,  dass  ihr  Vorkommen  überhaupt  von  vielen  Chirui^en  Ijezweifeh 
wurde;  das  geschah  wohl  mit  Unrecht.  Unter  den  108  FÜIm 
Wendel's  finden  sich   19  reine  Pronationsluxationen. 

Die  sogenannten  Rotationsluxationen  nach  ausen  (G.  Fischer* 
oder  besser  Eversionsluxationen,  welche  durch  Drehung  desFusse 
um  eine  verticale  Achse  zu  Stande  kommen,  sind  häufig  mit  den  be- 
reits beschriebenen  Eversionsfracturen  combinirt. 

Der  Mechaniamtis  ist  nach  Henke  folgender:  Wenn  die  Fussapitze  nach  is 
Seite  geht,  ao  entfernt  sich  die  mediale  Seitenfläche  des  Talus  von  der  InnfnäicBr 
dos  Tibiaknöchela.  Wirkt  die  Gewalt  fort,  so  gleitet  die  Tibia  auf  den  hinter« 
Abhang  der  Talusrolle;  der  laterale  Rand  der  TaluaroUe  treibt  die  Fibula  tot  öd 
her  nach  hinten.  In  der  Regel  bricht  dabei  die  Fibula  einige  Centimeter  obwhiiS' 
dos  Knöchels.  Im  Leben  entsteht  die  Luxation  meist  dadurch ,  daas  der  Kffpff 
bei  fixirtem  Fuss  eine  Drehung  nach  der  gesunden  Seite  hin  macht.  Charakteä'ÜÄi 
ist  der  kürzlich  in  der  Berliner  chirurgischen  Klinik  beobachtete,  mit  Frartnr  «: 
Fibula  combinirte  Fall  (s.  Fig.  409),  der  dem  von  Fischer  u.  A.  gleicht 

Fine  aehr  plausible  Erklärung  für  die  seltenen  Fülle,    in  denen  die  FrtrtJ-' 


der  Fibula  Ti^lilt,  gibt  Wiaklioff:  nach  eeiiier  Ansicht  kann  fin  Hrtu-Ii  tier  Fitnilu. 
•o  lanffe  auribkiben,  als  die  Hotationsfilbigktiit   im  oberen  Tibiafibtüar^'eluiik  iai 
'Verein  mit  der  Toniioii<tf&hi|;keit  df*  KibulancbaftM  den  Abductione winke)  tu  er- 
D  vemiMg.    Aus  der  Literatur  bat  Wendel  8  reiue  KveniousluxHtioDeu   zu- 
mmengestellt 


Das  hervorstet^hendste  Symptum  (s.  Fif5.409)  ist  die  Aussen rutatlon 
les  Pusses,  derselbe  ist  um  liie  At-hse  des  nnterscIieiikeU  bis  zu  9)1'* 
'jfedreht,  so  dass  der  innere  Fussrand  nach  vorn,  der  äussere  nach  hinten 
gerichtet  ist ;  dabei  besteht  luoistens  eine  leichte  Kquiniisstelluni;,  »o  dass 
die  Fnsssoble  beim  Stehen  den  Boden  nicht  immer  vollstiindig  liertlhrt. 
Der  Tiilus  ist  zwischen  den  MuJleoleu  cinjfekcilt,  der  Abstand  der  beidt-n 
Malleoleii  ist  vergriissert .  die  Tibia  springt  vom  unter  der  Haut  vor, 
die  Fibula  ist  hinten  zu  fühlen.  Bei  gleichzeitiger  Eversiousfractur  ist 
die  Ktnkeilung  des  Talus  weniger  fest;  an  der  Fibula  ist  oberhalb  de» 
Mftllcolus  die  Bruchstelle  leicht  zu  finden,  und  es  besteht  infolge  des 
Fibuliirbrui'bs  eine  leichte  V^agusstellung  des  Fusses. 
^L  Die   Fteposi  tinn   der   Pronittions-    utid    Eventionsluxationen   ge- 

^Mtcbieht  am  besten  bei  Pliintaiflexiou  zur  Entspannung  der  AcbiUessehne, 
und  hei  gebeugtem  Knie  zur  Entspannung  der  Wadeninuseulatur.  Zug 
am  Fusso  narb  abwiirts,  Drehung  der  Fussspitze  nach  einwärts  und 
erentuell  direrter  Druck  auf  die  ITnterscbenkelknochen  vollenden  das 
kHanöver,  das  bei  frischen  Verrenkungen  meist  leicht  gelingt. 


^ 

r 


b)  Luxationen  nach  innen. 

Btii  den   Luxationen  nach  innen  unterscheidet  man   ebenfalls  am 
sLen  zwei  Gruppen,   nämlich   erstens  die  Supinationsluxationen    und 

weitens  die  Inversionsluxiitionen. 

Die    Supiniitinnsluxation    entsteht    durch     gewaltsame    Ad- 
duction  resp.  Supination,  d.  h.  also  durch  Drehung  des  Fusscs  um  seine 
ittale  Arlise;  sie  kann  im  Leben  durch  alle  fit^walteinwirkiingen  ent- 

tehcn.  welche  den  Fuss  und  den  Unterschenkel  nach  innen  zur  (.'ou- 
vergenz  zwingen.  In  der  Hegel  führen  diese  Gowalteinwirkungen  zu 
den  bereits  erwjlhnten  Ailductionsfracturen,  die  meist  keine  nennens- 
werthe  Dislucalion  zeigen;  die  verletzende  Krafl  muss  sehr  erheblich 
sein,  wenn  bei  den  Ädductionsfracturen  eine  se<unditre  Luxationsstellung 
eintreten  wll;  deswegen  sind  die  gcnunuten  Luxationen  verbültnissnrässig 
oft  mit  mehrfachen  Brüchen  des  Talus,  Calcaneus,  der  Tibia  und  Fibula 
und  mit  Gelenkwunden  complicirt.  Während  die  mit  Fracturen  com- 
_  lirirten  Lusatiimen  nach  innen  im  ganzen  seltener  sind,  als  die  ent- 
sprechenden Luxationen  nach  aussen,  sind  umgekehrt  reine  Verren- 
kungen nach  inueu  häufiger,  als  die  nach  ausseu.  Das  mag  zum  Thelt, 
wie  Wendel    hervorbebt,    an    der   grösseren  Kürze  des  Malleolus  int. 

iegen.  der  bei  der  Drehung  des  Fusses  nach  innen  weniger  dem  Druck 
ausgesetzt  ist.  vor  allem  aber  an  seiner  grösseren  Festigkeit;  die  gross« 
Widerstandsfähigkeit  des  Malleolus  int.  ticl  auch  liänigsehmied  auf, 
der  in  18  Leichenversuchen  bei  gewaltsamer  Tibiaflexion  einen  Bruch 
des  Malleolus  int.  nicht  ein  einziges  Mal  eintreten  sab. 
\  Bis    jetzt    sind    in    der  Literatur   'M  reine  Supinationttluxationen 

bekannt. 
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Die  Symptome  sind  folgende  (Fig,  409) :  Der  Fuss  steht  io  Etof- 
fussstelluug,  der  innere  Rand  Ist  erhoben,  die  Sohle  sieht  oacli  ma: 
der  Fuss  kann  bis  zu  90  °  um  seine  Längsachse  gedreht  sein;  fr 
convexe  Rolle  des  Talus  schaut  nach  aussen,  sie  steht  unter  dnU- 
leolus  ext.  Häufig  finden  sich  Gelenkwunden,  und  zwar  meist  nm, 
indem  die  Fibula  perforirt. 

Die  Inversionsluxationen,  welche  durch  gewaltsan» Inn- 
rotation  des  Fusses,  also  durch  Drehung  um  eine  verticale  Acht  nt- 
stehen,  sind  ausserordentlich  selten  (3  Fälle  nach  Wendel). 

Fig.  409. 


I 


Stitiinatioiiülaxatlou  des  Fasses,    (v.  Brnns'sche  Klintk)  ^•^■i 

Bei  der  Inversionsluxation  steht  der  Fuss  transrenal, 
spitze  ist  nach  innen  gerichtet:  der  äussere  Fussrand  steht  iiidb  Km 
der  innere  nach  hinten.  Der  Talus  kann  hinter  den  üotendunbt- 
kiiochen  uuter  dem  Malleolus  int.  oder  nach  innen  von  der  Tibii  striw- 

Die  Reposition  der  Luxationen  nach  innen  macht  io  derBegri 
keine  besonderen  Schwierigkeiten;  sie  wird  bei  gebeuf^em  Knie  dora 
Zug  am  plaiitai'flectirten  Fuss  und  Vergrösserung  der  pathologisclis 
Stellung  vorgenommen;  Pronation  resp.  Aussen rotation  und  diredff 
Druck  auf  die  Unterschenkelknochen  vollenden  das  Repositionsmanöm. 

2.  Sagittale  Luxationen  des  Fusses. 
a)  Luxationen  nach  hinten. 

Ueber  den  Kntfltehuagamechaniamus  der  Luxation  in  sagitt&Ier  Rii-ttiij: 
haben  uns  Henke  und  Hönigschmied  durch  LeicfaenexperimeDte  valb^c*!^ 
Aufschlüsse  gegeben. 

Die  Luxation  nach  hinten  kann  man  durch  forcirte  PlantarflexioD  u  ^ 
Leiche  erzeugen.    Beim  Lebenden  entsteht  sie  ebenso,   indem  die  Körpenci'^ 


HtsmKcnl>n<l  xu  Fl«,  n». 


Kapsel  und  nSiider  mn^^n  natflrlit^'h  vorhanden  nein.  In  iler  Melir/ahl  der  Fälle 
ist  diu  Fibula  gebrocben;  das  obere  Bruchendc  folgt  der  Tiliiu  nucb  vom,  da« 
iintert  dem  Talun  n^Lch  binten.  Aach  der  Malleoluo  interniii  reiwit  znwetlen  ab. 
Hftu6f(  ist  die  LuxütioD  mit  Hautperforalicm  complicirt. 

Die  beiden  I'hotograninie  stammen  von  einer  juniren  Frau,  die  sich  in 
typitwher  Weise  durch  einen  Fall  bei  CKlrCiner  Planlartiexioo  de«  FuRses  eine 
Luialiu  pedis  nacb  binten  ziigezof^en  baUe.  I)er  Fuas  war  in  der  palboIOKiscben 
Stellung  abftolut  firirt;  eine  Fmctur  der  Fibula  lieM  sich  pa1paton)«.'b  nicht  sacb- 
wei«eD;  trotzdem  war  sie,  wie  das  beii^efOKt«  I^^°tffOf?ramm  seif^  vorbanden;  auf 
einer  anderen,  hier  nicht  wiedtfrgegebnnen  Platte,  die  durr^h  Beleuchtung  de«  Fum- 


I 


908  Luxationen  des  Fosses  nach  vom. 

^elenkes  von  vorn  nach  hinten  gewonnen  war,  erschien  die  Fibula  intaet  Di» 
Erfahrung  zeigt,  wie  nothwendig  es  ist,  das  Fussgelenk  mindeeteni  th  mi 
Seiten  zu  durchleuchten,  wenn  man  das  Beateben  einer  Fractur  aasscfaUaMi  ti: 
sie  macht  es  femer  wahrscheinlich,  dass  die  Zahl  der  von  Wendel  gesasundta. 
uncompHcirten  Luxationen  bei  Durchleuchtung  mifc  X-Strahten  noch  eMäA 
schrumpfen  würde. 

Die  Symptome  sind  sehr  charakteristisch  (Fig.  410  und  411 1. 
Der  vordere  Theil  des  Fusses  ist  verkürzt,  der  Fersentheil  um  eben- 
soviel verlängert.  Vom  springt  auf  dem  Fussrücken  die  Tibia  tot. 
deren  scharfrandige  Gelenkfläche  unter  der  gespannten  Haut  durck- 
gefühlt  werden  kann.  An  mageren  FUssen  sieht  man  zuweilen  die 
Strecksehnen  als  gespannte  Stränge  Über  den  Fussrücken  veiiaafen. 
Hinten  springt  die  Achillessehne  vor  und  zieht  in  einem  nacb  hinta 
concaven  Bogen  zum  Fersenhöcker.  Zwischen  ihr  und  den  üntw- 
scheukelknochen  besteht  eine  tiefe  Rinne.  Die  Fusssohle  sieht  gewöhn- 
lich nach  unten,  der  Fuss  ist  meist  fixirt,  in  einzelnen  Fällen  ist  leicht? 
Extension  und  Flexion  möglich. 

Die  Reposition  geschieht  durch  forcirte  Plantarflexion,  dann 
Zug  am  Fusse  nach  vorn  bei  gleichzeitigem  Druck  auf  den  ünt«- 
schenkel  nach  hinten  und   zum  Schluss  Dorsalflexion. 


b)  Luxationen  nach  Tom. 

Die  uncomplicirte  Luxation  nach  vorn  ist  seltener  als  die  ent- 
sprechende Luxation  nach  hinten;  während  von  der  letzterec  nad 
Wendel's  Angaben  26  Beobachtungen  bekannt  sind,  sind  nur  11  Ve^ 
renkungen  des  Fusses  nach  vorn  beschrieben. 

Die  Luxation  nacb  vom  entsteht  durch  Übermässige  DoräalSexion.  Dabei 
stemmt  sich  die  vordere  Kante  der  Tibia  gegen  die  Grube  vor  der  aberknorpehet 
Talusrolle.  Hinten  klafft  das  Gelenk,  und  hinten  reisst  die  Kapsel  ein.  Treih 
nun  die  verletzende  Gewalt  den  Fuss  nach  vorn  oder  den  Unt-erschenkel  nidi 
hinten,  so  gleiten  Tibia  und  Fibula  über  die  Talusrolle  nach  hinten  und  dieTibti 
stemmt  sich  in  der  Grube  hinter  der  Talusrolle  fest,  sobald  der  Fosa  wieder  is 
die  rechtwinkelige  Stellung  zurückkehrt.  Ebenso  wie  bei  den  Luxationen  nach 
hinten,  so  kommen  auch  hier  unvollkommene  Luxationen  vor,  bei  welchen  dieG^r- 
lenkflächen  sich  noch  zum  Theil  berühren. 

Der  nach  vorn  luxirte  Fuss  erscheint  verlängert  (Fig.  413).  Hint^'ö 
fehlt  der  Fersenvorsprung,  die  Achillessehne  zieht  senkrecht  hinab.  Zu 
ihren  beiden  Seiten  fühlt  man  die  Knöchel,  welche  dem  Fussboden  etwas 
genähert  sind.  Vorn  fühlt  man  durch  die  Weichtheile  hindurch  dif 
Talusrolle.  Der  Fuss  ist  bisweilen  im  Sinne  der  Pro-  oder  Supi- 
nation  etwas  gedreht,  er  kann  in  leichter  Dorsal-  oder  Plantarfleii"ii 
tixirt  sein. 

Die  Diagnose  ist  sowohl  bei  der  vorderen  wie  bei  der  hinteren 
Luxation  in  der  Hegel  leicht.  Nur  bei  unvollkommenen  Luxationen  und 
starkor  Weicbtheilschwellung  kann  sie  schwierig  und  eine  Verwech>- 
lung  mit  der  Malleolarfractur  oder  mit  supramalleolären  Brüchen  m^' 
lieh  werden.     Eine  genaue  Untersuchung   in  Narkose   hat  in  zweifei- 


Luxationen  dea  Fussco  nacli  oben. 


909 


?ii  Fällen  vor  alk'ii  Dingen  festzustellen,  ob  die  Malleolen  mit  dem 
isft  nach  vorn  oder  hinten  vei-schoben   sind,   «der  ob  sie  umgekehrt 
lit   den  Uuterschenkelknochen    iu  Zusauimenbang   j^t^hlieben  sinii   und 
Uo  der  Fu!*s  allein  versclioben  ist. 

Die   U  eposit  ion    geschieht  wieder   auf  demselben    Wege,    »uf 

Kig.  412. 


Lux«Mo&  des  PusseH  RBeh  voin.    (Nacb  AogArJ 

»Icbem    der  Fuss  luxirte-     Bei  der  Luxation   nach  vnrn  schiebt  man 
to  in  extremer  Dorsalflcxion  den  Fürs  nach  hinten  und  scbliesst  mit 
iner  Piantarflexion. 


3.  Luxuiionen  des  Fusses  nach  oben. 

Die    Luxatinnen    de»    Futuses    nach   oben    ^ind   selir   seltene   Ver- 
cungen.     Im  >{anzeu  sind  5  uneumplieirte  Fälle  verötl'ent licht  worden: 
iti^iserdt'in    sind    norh    einige    mit   Fractur    der  UnterschenkelkncK'-ben 
implicirte  Ffille  bekannt. 

Die  LuxHttnn    narh   oben  entstellt   durcli  Fall    aul'  die  Fn»iss<dile 
ler    die  Ferse.     Der  Fuss   steigt   zwischen    Tibia   und   Fibula    in    die 
[Ofae;    der  Fuss    erscheint    verkürzt,    das  Fus-sgelenk   verbreitert,  weil 
ler  Talus  zwischen  Tiliia  und  Fibula  eingekeilt  ist;  die  Malleolen  sind 
ler  Fussst.ble  geuahert.    Die  Uepusitiun  scheint  leiclit  zu  sein,  sie  ge- 
liebt   durch  Zug   am  Fuss   nach  unten,   bei    fixlrtem  Unterschenkel. 

Bei    allen    Fussluxatiimen    sind,     wie    bereits    mehrfach    erwähnt 
e.    pe  r  forirende  \erle  tzungen  der  Haut  nicht  selten,    sei 
dass    die    Haut    innen    oder    nu;?seu    durch    die    vorspringenden 
LDochen  —  meistens  die  Unterschenkelknochen  —  direct  bei  der  Ver- 
letzung durcbF>tüsscn  wird,  oder  dass  bei  länger  bestehender  Luxatiuu 
ie  über  den   Knochen  stark  gespannte  Haut  gangränö»  wird. 
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Bei  frischen  complicirten  Luxationeu  wird  man  nach  gründlich: 
Reinigung  des  Gliedes  und  des  Torspringenden  Knochens  die  Bepositin 
ausfuhren,  die  Wunde  aber  nicht  nähen^  sondern  durch  Jodofononu 
offen  halten.  Macht  die  Reposition  Schwierigkeiten,  so  muss  die  Waj« 
erweitert  werden ;  sollte  auch  dann  die  Reposition  nicht  gehngn.  $c< 
muss  man  von  dem  vorspringenden  Knochen  ein  Stück  reseciren:  &» 
Resection  empfiehlt  sich  auch,  wenn  die  vorstehenden  Knochen  ni«V 
beschmutzt  sind.  Wenn  das  Gelenk  nachträglich  vereitert,  danaknimt 
die  secundäre  Resection  —  meistens  nur  eine  partielle  —  des  Fcsb- 
gelenks  in  Frage.  Sie  gibt  gewöhnlich  quoad  vitam  und  qnoad 
functionem  recht  gute  Resultate  und  macht  in  der  Regel  eine  AmpuUioii 
überflüssig. 

Die  Nachbehandlung  der  Fussluxationen  erheischt  grosse  Vir* 
sieht.  Selbst  bei  Luxationen,  die  nicht  durch  Fracturen  compliciit  sdW. 
ist  wegen  der  au.sgedehuten  Zerreissung  des  Bandapparates  eine  nub- 
wöchentliche  (4 — 6  Wochen)  Fixation  rathsam.  Noch  vorsichtiger  mos 
man  bei  gleichzeitig  bestehenden  Fracturen  sein,  damit  nicht  noch  ^ 
wieder  Verschiebungen  eintreten.  Hier  gelten  die  oben  für  die  schwera 
Malleolenfracturen  gegebenen  Regeln.  — 

Kranke  mit  veralteten  Luxationen  gehen  in  der  Regel  schleckt 
Besonders  gilt  das  von  der  Luxation  nach  hinten,  nach  welcher  fc 
Fuss  in  Spitzfussstellung  bleibt.  Wird  eine  vordere  Luxation  nidtt 
eingerenkt,  dann  bildet  sich  leicht  ein  Hakenfuss  aus,  mit  dem  ^i 
die  Kranken  noch  einigermaassen  fortbewegen  können. 

Veraltete  Luxationen  lassen  sich,  wie  es  scheint,  noch  nach  zioB- 
lich  langer  Zeit  unblutig  reponiren.  Wenigstens  gelang  das  Hüter 
bei  einer  Luxation  nach  vorne  noch  nach  einem  halben  Jahre.  Qdiagt 
die  Reposition  nicht  mehr,  auch  nicht  nach  der  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne, dann  kommt  die  blutige  Reposition,  eventuell  mit  Durchmeisselm^ 
der  schief  geheilten  Fracturen,  oder  die  Resection  des  Gelenkes  in  Fnge. 

Llteratar. 
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Capitel  7. 

Lnxattonen  im  Tarsus. 

a)  Lnxationeii  im  Talotarsalgelenk. 

Wir  unterscheiden  solche  Luxationen,  bei  welchen  der  Talus  in 
Verbindung  mit  Tibia  und  Fibula  bleibt  —  Luxatio  pedis  sub 
fcalo  — 1  und  solche,  bei  welchen  der  Talus  aus  allen  seinen  Ver- 
bindungen gerissen  wird  —  isolirte  Luxationen  des  Talus. 

Das  Verdienst,  die  Laxationen  des  Talus  im  Talocruralgeleok  und  im  T^lo- 
tanalgeleDk,  die  früher  alle  als  Luxationen  des  Talus  zusammengefasst  wurden, 
geaicbtet  za  baben,  gebahrt  Broca.  In  seiner  ausgezeichneten  Arbeit  aus  dem 
Jmhn  1853  wies  er  nach,  dass  bei  der  Verrenkung  im  Talotarsalgelenke  eine  Ver- 
■ehiebung  sämmtltcher  Fusswurzelknochen  gegen  den  in  seiner  Verbindung  mit 
den  Unterschenkelknochen  gebliebenen  Talus  stattfindet,  und  er  führte  ffir  diese 
Verletxong  den  Namen  Luxatio  sub  talo  ein. 

1.  Luxatio  pedis  sub  talo. 

Diese  Verrenkung  ist  sehr  selten,  sie  entsteht  nur  durch  erheb- 
liche Gewalteinwirkung,  die  mehr  oder  weniger  direct  auf  das  Talo- 
tarsalgelenk wirkt  und  im  Stande  ist,  die  kräftigen  Bänder  im  Sinus 
tarsi  zu  zerreissen.  Unsere  Kenntnisse  Über  den  Mechanismus,  der 
diese  Verrenkungen  zu  Stande  bringt,  verdanken  wir  den  Arbeiten  von 
Broca  und  Henke.  Die  Luxation  kommt  nach  vier  Richtungen  hin 
Tor:  nach  innen,  nach  aussen,  nach  hinten  und  nach  vorn.  Dabei  ist 
stets  der  Fuss  als  der  luxirte  Theil  angesehen.  Die  ersten  beiden 
Luxationsformen  sind  die  häufigeren ,  die  Luxation  nach  vorne  ist  die 
seltenste. 

Die  Luxation  nach  innen  entsteht  durch  forcirte  Aclduction 
des  Fusses,  z.  B.  durch  Fall  auf  den  äusseren  Rand  des  adducirten 
Fusses.  Dabei  bildet  sich  ein  Hypomochlion  am  hinteren  Rande  des 
Sustentaculum  tali ;  Talus  und  Calcaneus  klafifen  nach  aussen  aus  einander. 
Der  Taluskopf  tritt  aus  der  Pfanne  des  Os  naviculare,  das  Ligamentum 
interosseum  zerreisst  und  der  Talus  wird  von  dem  vorwärts  stossendeu 
Unterschenkel  über  den  Calcaneus  mehr  oder  weniger  hinweggeschoben, 
er  kann  sich  gegen  den  Processus  anterior  calcanei  anstemmen,  oder 
ihn  nach  vorn  überragen,  oder  ganz  über  die  obere  Gelenkfacette  nach 
aussen  gleiten  (Lossen,  Henke). 

Der  Fuss  sieht  einem  Klumpfuss  ähnlich  (.Fig.  413  und  414);  er  ist 
snpinirt  und  einwärts  rotirt.  Sein  innerer  Rand  scheint  leicht  concav  und 
etwas  verkürzt,  sein  äusserer  convex  und  verlängert.  Unter  dem  stark 
vorspringenden  Malleolus  externus  fehlt  die  Resisteuz  des  nach  innen 
gewichenen  Calcaneus;  dagegen  kann  man  vorn  aussen  den  stark  vor- 
springenden Taluskopf  sehen  und  fühlen,  der  auf  dem  Processus  anterior 
cälcanei  oder  auf  dem  Os  cuboideura  rulit.  Innen  ist  der  Malleolus 
internus  verstrichen,  aber  unter  ihm  fühlt  man  deutlich  vorspringend 
den  Innenrand  des  Calcaneus,  besonders  das  Sustentaculum  tali.  Weiter 
nach  vom  fühlt  man  das  ebenfalls  stärker  als  in  der  Norm  vorspringende 
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Os  nariculare.     Die  nctiren  Bewo}^un>{en  sind  uutjarebobeb.  jiuh't 
sich    der  Fhss   im    Talocruralfielenk    beugen ,    strecken    unii  a^< 
aber  nicht  abduciren.     VenJccki   eine  sterke  Schwellung  (iits» 
\'eriiuderun)£en ,    so  soll   man    an  eine  Luxatio  sub  taln  denk 
die  AdductionsstellimK  nicht  zu  cnrripr^n  ist  (Roser). 

Die  h tisution   nacli   aussen   kommt   durch    forcirte 
zu  Stjindp.  z.  B.  durch  belYi(?es  Auffallen  auf  den  abdncirten 
Stoss  gegen  die  Au.ssouseite  des  Unterschenkels,  während  d^r 
isL     Stützpunkt  der  luxironden  Oewalt  wird  die  DorKHlfläelif  ^  fi 
e^ssus   anterior  calcanei.     Das  Gelenk  zwischen  Talus   tmd  C 


Fig.  414. 


Fi«.  413. 


Lnxatio  «ab  tjilu  luieti  intaM) 
(Nach  An^cr  J 


Lnxatio  suli  ulu  nuk 


klatll  iiitiL-u.  d)is  Ligauioutmu  iut-erosseuui  ZL-rreisst  und  der  Talus  ;r1 
über  die  UelenlcflHrben  des  Culcaneus  und  am  Os  navitulare  varbä 
innen,  während  sich  der  Kuss  in  Pronation  unilejjft.    FV  Ct^ 

facette  des  Taluhkörpers  ruht  dann  auf  dem  Susteiitai  i  >«i« 

Kopf  des  Talus  steht  oben  und  innen  vom  Os  naviculaiv;  (Ä 
luxirunde  Utfwall  damit  noch  nicht  en^üho])l'l,  dann  kann  siedfvT 
niid  Calcaneus  sn  weit  von  einander  treiben .  dass  der  Fn-<»  jfisi 
der  Aiissenseite  des  Malleolus  externus  liegt. 

Der  F118S  gleicht  einem  hochgradiiien  Plafctfuss  (Fig.  415  Moä  i 
Am  äusseren  Fussronde  springen  f^alcaneus  und  Cuhoidesf^tärkiTn«' 
über  ihnen  Kndet  man  an  Stelle  des  Malleolus  extcrDUS  und  tl»  C* 
tali  eine  Vertiefung.    Der  Malleolus  internus  ist  etwa»  hemiiswtä 
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»r  ihm  bildet  der  Talusknpf  einen  (Iniitliclum  Vorsprunff  unter  der  Haut. 
if  dem  Fuspiilc-ken  hinter  und    ror  dem  Taluskopf  fühlt  man  das  Os 
»vii-ulari",    UinttT    döm  sich  die  Weichtheile  <?twas  eindrückrtn  lassen. 
TBeiig^e-  und  Streckbewegungen  im  Talocruralgelenk  sind  erhftU^ii.    Ab- 
iction   und    vor  allem    die  Adduction  sind   beUiiidert.     Der  Mallcolu» 
lus  ist  gewiihnlich  durch  den  sich   gegen  ihn  anstemmenden  Cal- 
keus  abgeknickt. 

Die  sehr  seltenen  sagittnlen  Luxationen  entstehen  durch  forciilc 
itar-  resp.  Uursulflexion.     Der  Tulus  Ündet   bei    der  PlantarHexion 


Fig.  415. 


Fig.  416. 
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(Ksob  An  gor) 


Idkiitlo  aab  tiUo  twcli  iinasen 
<H»ch  Hofta.) 


hinteren,   bei  der  Dorsaläexion  am  vordeieu  Hand  der  Fersenbein- 
kcette   ein  llypuinoclilion  und  wird  von  der  Tibia  Über  das  Kahnbeiu 
jinweg  nach  vom  auf  den  FussTÜckcn,  oder  nach  hinten  auf  den  hinteren 
k.bschmtt  des  Fersenbeins  gestussen. 

Durch    forcirte  Plantarfiexion   entstobt   aho  die  Luxatio  sub  talu 
hinten  (Fig.  417),   durch  Übermässige   Dorsalflexion  die   Luxatio 
ib  talo  nach  vorn  (Fig.  418l.    Von  diesen  beiden  Luxatiünen  siad  nur 
K«rcinzelte  Fälle  beschrieben  worden. 

Bildebrand  unterscbeidot  zwei  Tj-pen  der  Luxatio  vub  talo  nach  hinten, 

K  dem  L'inen  irt  der  Tuluskopf  nach  vom ,  bei   dem  ander««  int  er  nach  unten 
icbUit,    Bftine  vordere  (iclenlcflttche    nibl   auf  der  oberen  Fläche  dw  Navicolare 
Cuboid,  90  da^s  seine  Lungsiichae  eiae  Verl&niferung  der  Tibiaachse  darstellt : 
Handbttcb  d«r  |>mkttach«n  ChimriKte.    l.  Aufl.    IV.  58 


bei  der  sweiteo  Form  fehlt  der  Taluftkopf  auf  dem  FussrOcken.  der  AbcMd« 
Ob  naricnlare  zum  cuboid.  ist  gtQsKr,  die  Prouationa-  und  SapiBAÜOHbMm^ 
sind  freier  al«  bei  der  er«t«». 

Ein  Mittelding  zwiacht^n  Luxatio  lub  talo  noch  hinten  und  Luatw^tdi 
nach  innen  beschrieb  Quenii.  Kr  beobachtete  einen  Palient«»,  de«aen  Hwhi 
in  VarusstelluDK  fixirt  war.  Der  Fen»enbeiDvor»pranfr  war  verlAagerti  ditli*i|- 
lichkeit  im  Sprunggelenk  normiil;  bei  der  Section  de«  Fnnaes  Sfügtc  ei  äüa 
das  Caput  tali  auf  dem  Gelenk  zwischen  Cubotdea  und  Calcanetn  riU;  4r^C' 
Uberragte  das  Oelenk  um  ca.  1  '/■  cm  und  elAtzte  sich  auf  da«  Cuboideva  d^Ib 
äusseren  Theil  des  NaviciilHre. 

Quena  iamt  die  Luxatia  snb   talo  nach   hinten,   die   nach  iaBaali 


Piff.  417. 


Fi^.  418. 
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nach  hinten  innen  nur  als  Abarten  einer  uod  derselben  Luxatioii  auf;  er  ImA  sfj 

unter  tleiu  Numen  Doraulluxationfn  znüammen.  deren  gemeinsaines i 
cum  die  Loge   des  Cajxtt  IaIi   auf  dem   FansrOckvn,   nach  aoasen  von  d« 
des  M.   tib.   ant.  sei.     Kr  tbeilt  demnach  die  Loiationen  sab  talo  in  dtri 
kategorien:   Dorsalluxationen,  LuxalJonen  niicli  aussen  und   Lnxationen  sack 
Quänu'a  Eintheilunf;  ist  in  Frankreich  ziemlich  atl^mein  ailoptirt. 

An  dieser  Stell?  mtlRse»  wir  2  Boobachtun^'en  erw&huen .    die  fQr  ndi  (■■ 
besondere  Laxationnform  dar^ellen.  die  von  der  einen  Reibe  der  Autom  iltj 
Spielürt   der  I.uiatio  «üb   talo    aufgpfa-est    wird ,   von   Anderen    bei   den 
Verrenkungen  abgeliandelt  wird.  Kü  bandet  sich  um  die  Beobachtxtngen  Bai 
und  Kaufmann'«,  die  man  entsprechend  der  Lnxatio  imb  lalo  der  Köru 
als    Luxatio    sub    nnviculare    bezeichnen    könnte;    da»    Navicolsre,  c«^ 
TaluH    und    die     Malleolurgn  bei    lind    in     normaler     Verbietlk'l 
geblieben,    w&hrend    der    übrige    Fuse    gegen    sie    luxirt   tft. 
einen  Fall   bandelte    es  sich  um  eine  Luxatio  snb   navirulate   nach  hiates  ii 
(Burnett),   im  anderen   um   cbc   Verrenkung  nach  liinten  aa«ea  fCaafmMI 
(Fig.  419). 


Die  Liixatio  sub  talo  nach  vorn  und  nach  hinten  bat  durch  die 
leinbaie  Verlängerung  resp.  Verkürzung  des  Fusses  eine  gewisse 
ihnliilikeit  mit  den  entsprechenden  Luxationen  im  Talo  er  ura  Igele  nk, 
srscheidet  sich  aber  von  diesen  dadurch,  dass  die  Beugung  und 
;ckung  im  Talocruralgeleuk  auäl1\krbar  bleibt. 

Die  Einrichtung  der  Liixatio  siib   talo   ist  früher  häufig  miss- 

[en,  hauptsächlich  wohl,  weil  rann  den  Mechanismus  nicht  kannte: 

sie  kann  auch  heut*  noch  schwierig,  ja  unmöglich  werden^  wtiuu 

Kapselrestc,  Bänder,  Muskeln  oder  abgerissene  Knochen  frag  menfce 

rponireu.    Die  Reposition 

seitlichen  Verrenkung  ^^" 

ftschielit  am  besten,  indem 
bei  gebeugtem  Knie  die 
Itbologische  Stellung,  in 
sicher  sich  der  Fusk  be- 
idet,  2U  vergrösaern  sucht, 
rk  am  Fus.s  extendirt,  und 
inn  in  die  entgegen gesetzt-e 
iUung  übergeht. 

Bei  den  sagittalen 
ixationen  wird  man  ebcn- 
bei  gebeugtem  Knie  den 
ISS  plantar-  resp.  dorsal- 
rts  flectiri'U,   dann  exten- 

sn  und  den  Fuss  nach  vorn  resp,  nach  hinten  zu  schieben  versuchen, 
dirccter  Druck  auf  den  hervorragenden  Talus  resp.  auf  Talus  und 
Faviculare  unterstützt  die  eben  beschriebenen  Manöver. 

Missliugt  die  Reposition  oder  war  sie  aus  Unkenntniss  verabsäumt^ 
in  wird  man  unter  strengster  Asepsis  auf  die  hervorragenden  Knochen 
ischneideu  und  nach  Freilegung  derselben  die  Reposition  zu  erzwingen 
^cben:  bleibt  sie  auch  jetzt  unmöglich,  dann  muss  man  den  Taluskopf 
sciren  iRaff»)  oder  den  Knochen  ganz  entfernen. 


Lusnliii  snb  Davicnlarü.    {>'nc)i  Kutufmaun.) 


2.  Luxation  des  Talus. 

Eine  Luxation  des  Talus  (Doppelluxation  des  Talus  nach  Boyer 
und  Malgaignp)  besteht,  wenn  di>r  Talus  aus  allen  seinen  Verbindungen 
mit  den  anliegenden  Knochen  losgerissen  ist:  es  handelt  sich  also  um 
eine  Conibinatiuu  einer  Luxation  im  TalotjLrsaIg<iIenk  mit  einer  solchen 
im  Talocrrjralgelenk.  Die  .sehr  seltene  Verletzung  —  Krönlein  sab 
unter  400  Luxationen  nicht  ehae  Verrenkung  des  Talus  —  ist  immer- 
hin n(H-h  häufiger  al.s  die  TiUxatio  sub  talo.  Tm  ganzen  sind  ca.  50  Fälle 
beschrieben. 

Mau  unterscheidet  zweckmässig  vier  Formen:  die  Verrenkungen 
des  Talus  nach  vorn,  nach  hinten,  nach  aussen  und  nach  innen. 
Neben  diesen  vier  Haupttbrmen  kommen  eine  grosse  Zahl  von  Varietäten 
und  Oombinationen  mehrerer  Arten  vor;  so  comblniren  sich  vor  allen 
Dingen  die  sngittnlen  Verrenkungen  gern  mit  einer  der  lateralen:  ferner 
kuninien  totale  Umdrehungen  des  Talus  um  seine  verticale  oder  um 
seine  Längsachse  vor.  die  dann  ebenfalls  meist  Theilei*scheinungen  einer 
anderen  Luxatiou!»form  sind. 
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Der  Mechanismus  aller  dieser  Verrenkungen  ist  ein  sehr  L-onpücm 
und  hat  die  Autoren  seit  langer  Zeit  beschäftigt,  ohne  daas  eine  völlige  Kifag 
erzielt  werden  konnte.  Nur  darin  stimmen  wohl  alle  Chirurgen  aberäii.4H&t 
seitlichen  Luxationen  im  wesentlichen  zu  Stande  kommen  durch  Eiawiikei« 
bedeutenden  Kraft  auf  den  abducirten  resp.  adducirten  Fuss.  Bezüglich  ia  ipl- 
talen  Luxation  aber ,  und  vor  allen  Dingen  der  nach  vorn ,  sind  die  Anäta 
getheilt. 

Auf  Grund  von  Leichenezperimenten  kam  Rognetta  zu  der  Amidt, an 
die  Luxation  nach  voi*n  durch  forcirte  Plantarflexion  des  Fusses  entitehe,  vilsal 
der  Unterschenkel  durch  eine  Gewalt  nach  hinten  gedrängt  wird.  Bei  Ktiali- 
perimenten  riss  zuerst  die  Verbindung  im  Talocruralgelenk,  dann  wirkte  di«TÜM 
auf  den  Talus  als  Hebel,  trennte  ihn  aus  seinen  Verbindungen  im  Talotinilgbak 
und  hebelte  ihn  auf  den  Fussrücken. 

Auch  Dauve  hat  bei  seinen  Versuchen  durch  Plantarflexion  to  Fesw 
die  Luxation  des  Talus  nach  vom  entstehen  sehen,  und  zwar  nach  vom  taa 
durch  Plantarflexion  und  Adduction ,  nach  vom  innen  durch  Flantaiflexiai  ad 
Abduction. 

Gerade  das  Gregentheil  constatirte  Henke.  Wurde  die  Luxation  voiberaUL 
indem  alle  Bänder  durchschnitten  wurden  oder  dadurch,  dass  der  Talus  nxat  in 
Talocrural-  und  dann  im  Talotarsalgelenke  luxirt  wurde,  dann  konnte  dorebeiR 
kräftigen  Ruck  an  der  Tibia  bei  Borsalflexion  des  Fussea  der  vortier  repunib 
Talus  nach  vom,  bei  Plantarflexion  nach  hinten  luxirt  werden.  Duudi  uha 
Henke  an,  dass  die  Luxatio  tali  ant.  durch  übermässige  Dorsalflexion  and  i^äca- 
zeitige  Ad-  resp.  Abduction  zu  Stande  käme ,  die  Luxatio  posterior  dardi  fofdi« 
Plantarflexion  mit  Ad-  resp.  Abduction. 

Beide  Theorien  haben  ihre  Anhänger  gefunden;  der  Rognetta-Dkart' 
sehen  schloss  sich  u.  A.  Phillips,  der  Henke^schen  schloss  siofa  Loaiea  u.  od 
für  beide  Theorien  sind  Beobachtungen  am  Lebenden  vorhanden. 

Stetter  kam  auf  Grund  von  2  genauen  Beobachtungen  in  der  T^- 
zeugung,  dass  die  Luxatio  tali  nach  vorn  sowohl  durch  forcirte  Dorsal- ik  idk 
Plantarflexion  entstehen  kann,  dass  aber  eine  Übermässige  Pro-  odftr  SnpiubK 
vorausgehen  muss.  Für  diese  Annahme  spricht  auch  der  Befund,  deo  mu  u 
verschiedenen  Knochenpräparaten,  die  durch  Obduction  resp.  durch  Exinctiöo  J^ 
liixirten  Talus  gewonnen  wurden,  gemacht  hat. 

So  fand  L  ö  b  k  e  r  an  einem  nach  vorn  aussen  luxirten  Talus  am  Knoiptl 
des  vorderen  Randes  der  Rolle  einen  Defect,  der  sich  nur  durch  die  vordere  fiü 
auf  den  Knochen  aufstemmende  Tibiakante,  also  durch  forcirte  Dori4ilflexit'>o  fl- 
klären  Hess;  der  innere  Rand  des  Talus  war  zusammengepresst,  offenbar  dsiä 
eine  starke  Adduction.  Während  dieser  Befund  die  üenke'üche  Theorie  sttote. 
müssen  andere  im  Sinne  der  Rogn  etta-Dauve'schen  Theorie  gedeutet  wtz^i 

An  dem  Präparat  Riedinger's,  das  ebenfalls  einer  Luxation  de>  Tilm 
nach  vorn  aussen  entstammte ,  fand  sich  neben  einer  Fractur  an  der  mediita 
Seite,  die  off'enbar  durch  forcirte  Siipination  entstanden  war,  der  hintere  Abschsin 
der  TalusroUe  in  Form  eines  mit  seiner  Spitze  nach  vom  gerichteten  Keiles  w- 
quetscht,  der  seine  Entstehung  wohl  einer  forcirten  Plantarrefleiion  verdanit'- 
Zwei  ähnliche  Präparate  beschreibt  auch  Middeldorpf. 

Schlatter  hat  endlich  gezeigt ,  dass  die  Luxatio  tali  anterior  «chon  is 
leichter  Plantarflexion  allein  durch  eine  starke  seitliche  Gewalteinwirkung  la  SaBJt 
kommen  kann.  Sein  Patient  war  auf  den  Rücken  gefallen,  das  Bein  lair  in  i^idi- 
seitlich  rotirter  Stellung  dem  Boden  auf,  der  äussere  Fussrand  war  in  seiner  vordei« 
Hälfte  durch  einen  Balken  unterstützt;  der  Fuss  befand   sich  nach   den  gouDct 
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iben  des  Pattenten  in  leichter  PUntarAexionästellnng.    In  dieser  La^^  traf  ein 
Bt  t'ohwerer  Schlag  dcrch  einen  lierunterfallenilt^n  Miurhinentlieil  die  innpie 
^elenkg^eud,   dadurch   wurde  der  Fuas  fast    rechtwinklig  nach  innen  unif^- 
;,   während   der  Talus  direct  nach  aunen   geschlagen  wurde  nnd  ilurch  die 
tichtheite  |>?rforirte. 

Narh   alledem  ^nheint  die  Loxatio  tali  anterior  anF  verBchiedäne  Weise  zii 

ide    zu   kommen.     Durcli    forcirte  Pro-  resp.  Supinution   muss   xuCrHt    die  Ver- 

idting  des  Tulus  mit  dem  L'&kaneus  und  dem  Os  naviculare  gesprengt  werden, 

durch  Doml-  oder  Plantarflcxion  nach  die  des  IVLufl  mit  Tibia  und  Fibula 

lätter),  ja  sie  kann  schon  bei  leichter  Plantarflexion  allein  durch  seitlich  wir- 


Fig.  420. 


Fig.  421. 


tlon  <le*  TaIqs  »acli  vorn 
Aiuseu.    (Nach  Aagvr.) 


LaxAtlon  des  T»lu8  nftcb  Innen.    (HMh  Anger.) 


ide  Kräfte  herTorgemfen  werden.     Durch  Toransgehende  Supination   wird   der 
loa   nucli   vom    und    uussen .   durch    roniusgehcnde   Pronation    nach    innen    ver- 
iben. 

Die  sehr   üeltene  Luxation   nach  hinton  scheint  nach  vorangegangener  Pro- 
».  SopinatioD  durch  forcirte  Phuitarflciion  tu  entstehen.    Mit  dieser  Erklärung 
nen   die   exjierimeDtellen    IteeuK'Ate,    welche    Heinecke   und    Dorsch   im 
1^89  bei  Leiehen versuchen  er2ielten,  gut  dberein. 

Die  Diagnose  der  Talusluxation  ist  meist  leicht:  zu  stellen.  In 
SD,  bei  denen  die  bereits  eingetrcteuo  starke  Schwellung  die 
lochen  verscbiebung  verdeckt,  muss  man  die  Karkose  zu  Hülfe 
tunen. 

Bei  der  Luxatiu  tuli  nach  innen  (Fiff.  43U  Ist  der  Fuss  nach 
tsen  gedreht,  er  .st<^iit  in  Valgus.«tellung,  ist  abducirt  und  leicht 
tntarflectirL 


Bei  der  Luxation  nach  anssen  steht  der  Fuss  uiii^^«bbtä 
VarusBtelhin^;  ilabei  kann  der  Fuss  su  wf>it  um  seine  Läogsae^p* 
dreht  sein,  dass  die  Fusssohle  direct  nach  innen  sieht.  D«  TJm 
bildet  auf  dem  FussrUckeu  unter  der  Haut  einen  deutlichen  Vonjw. 
der  sich,  je  nachdem  die  Verrenkung  nach  vom  aussen  oder  boi 
vurn  iuneu  geschab,  entweder  aussen  oder  innen  vun  der  Mittdüij 
markirt  Bei  <'oniiilicirten  Luxationen  tritt  meist  der  Kopf  dimb 
Wciclitheilwunde  hindurch. 

Bei   der  Luxation    nach   vorn   ist   der  Fuss    plantarfl«clirt. 
Tibia  mehr  oder  weniger  auf  das  Fersenbein  herabf^eglitten,  Axt  Mil* 
leoleu  sind   dem  Fussboden  genähert.     Der  Fuss    erscheint  verl 
Der  Talus  ist  vorn  unter  der  Haut  zu  fUhlen. 

Ist  der  Talus  nach  hinten  luxirt,  dann  erscheint  der  Fu» 
kürzt;    zwischen    Tibia    und   Achillessehne    ist    ein    harter  Körper 
fühlen,  der  Körper  des  Talus,   der  enti^'eder    dem    äusseren  ow  it 
inneren  Knöchel   mehr   genähert  ist.     Vom    fehlt    unter  der  Tibi 
normale  Knochenresistenz  de»  Talus,  8tatt  ihrer  findet  sich  eiw  Vi 
tiefung. 

Eine  üutd  rehung  des  luxirten  Tnlus  um  seine  horixontal» 
vcrticale  Achse  ist  schwer  zu  erkennen. 

Am  Lebenden  bat  Heiler  die  Torsion  um  die  LKngsschse  diofrnoiticirt 
seinem  Volle  war  dvr  orkninhte  Fiirh  nach  ftUHseo  verscbobuD,  die  Zfllieo  ii 
stelluti^ ,  aclive  uod  pusaire  Bewegungen  waren  im  Talocrural^t-Ieok  «uff 
Auf  der  inneren  äeite  des  Kusses  sah  man  in  der  Längsachse  d«  Uiil«r 
einen  Knoclienstumpf  (i.  Fig.  422),  an  dem  man  drei  ein  Dreieck  bildend« 


Fig.  422. 


Lnxutio  laU  DOiii[ilct«  mit  Toraioo  dea  Tnllia  um  fl«ina  Unsia^Ui*.     O'I'Cib  SsUui 


Qnierscbeiden  koniiitc,  desvcn  Basi»  parallel  der  Ac^ne  dea  FtaHe«  TertitT, 
SpiUü  rom  Malleol.  int.  gebildet  wurde.  Durch  l'alpation  lie«  nch  fuUüPfc^ 
da«s  der  vordere  Funkt  dem  Kopf  des  Talus,  der  hintere  dem  innsrm 
Theil  des  Corpas  tali  entsprach;  zwischen  beiden  Fühlte  man  die  coaftst 
Gt-'lenkliäche  des  Talus.  Die  Diagnose  Luxfttio  tali  mil  Torvion  um  »eiM 
achse  wurde  durch  die  Operation,  bei  der  sich  noch  ein  Brach  dea  Mallfl 
tmd  eine  Fractur  des  Sustentacalum  t&li  seigte,  bestätigt. 


Diese  totalen  Umdrehungen  des  Talus  lassen  sich  uur  durch 
Knwirkung  einer  rotirenden  Öewalt  auf  den  luxirten  Knochen  er- 
[Sren;  welcher  Art  diese  ist,  ob  sie  durch  die  Tibia  auf  den  Knochen 
tragen,  oh  Muskelac:tionen  dabei  im  Spieh;  sind,  oder  nlt  zwei  «nt- 
(engesetzt  wirkende  KrJift,e  eine  Drehung  verursachen,  das  ist  zweifel- 
t.  Experimentell  gelang  es  bisher  nicht,  diese  Umdrehungen  her- 
EU  rufen. 

Die  Verrenkungen   des   Talus    sind   verhältniss massig  häu6g   mit 
Kunden  coraplicirt,  indem  die  Haut  durch  den  austretenden  Taluskopf 
m  wird. 

tn  einer  Ueihe  von  FUlIen  femer  handelt  es  sich  nicht  um  reine 
rationen,  sondern  es  liegen  zugleich  Fracturen  des  Talus  vor,  und 
sind  es  entweder  Kissfractureu,  die  dadurch  entstehen .  dass  die 
sraus  starken  Ränder  KnochenstUcke  abgerissen  haben,  oder  es  sind 
wnpressions fracturen,  die  meist  den  hinteren  Theil  des  Talus  betreffen, 
ler  im  Collum  den   Kopf  vom  Korper  trennen. 

Die  Therapie  der  Talusluxationen    hat    wie   bei    allen  Verren- 
mgen  zunächst  die  Reposition  zu  erstreben.     Ihre  Ausführung  ge- 
liebt am  besten  bei  gebeugtem  Knie   und  Hüflgelenk   zur  Krschlaf- 
ifj    der    Musrulatur.      Ein    Assistent    fixirt    den    Unterschenkel,    ein 
reiter   zieht  am  Fuss    krUftig   nach    unten,    iudeni    er   mit  der  einen 
id  die  Ferse,  mit  der  anderen  den  Fussrücken  umspannt;  durch  ah- 
>.  fldducirende  Bewegungen   sucht   man  die  pathologische  Stellung 
vergrösseni   und   durch  directen  Druck  den  Talus  in  sein  normales 
fer  zurtlckzubringen. 

Durch  Weichthcilwunden  complicirte  Luxationen  werden  nach 
}a  allgemeinen  Regeln  behandelt.  Die  Wunden  dürfen  nicht  genäht 
irden,  sie  müssen  durch  Jodoformgaze  offen  gehalten  werden. 

Nach    den   uns   bekannten  Statistiken  gelingt  die  Reposition  nur 

V»    der  Falle.     Bleibt    die   Luxatio    tali  unreponirt,    so  ist   das 

ictionelle  Resultat  in  der  Regel  schlecht;  vor  allem  aber  besteht  die 

tfahr,  dass  die  über  dem  Talus  gespannte  Haut  gangränös,  der  Talus 

Ibst  nekrotisch  wird,    und   dass   sich  schwere   locale  Kitcrungen  mit 

len    ihren    bedenklichen    Folgen    anschliessen.      Die    schlechten    Er- 

mmgen,  die  man  nach  nüsslungenen  Einrenkungsversuchen  gemacht 

itte,  führten  dazu,  dass  man  empfahl,    den  irreponiblen  Talus  sofort 

exstirpiren,  ein  Vorschlag,  der  vor  allen  Dingen  von  N^laton 

^arm  vertbeidigt   wurde    und    den    die   meisten  Chirurgen   acceptirten. 

ji  offenen  Luxationen  lag  es  eigentlich   nahe,    die  Wunde  zu  erwei- 

Bm  und  vom  Schnitte  aus  nach  Beseitigung  der  Repositionshindernisse 

Talus  zu  reponiren.    Aber  man  fürchtete  in  der  vorantiseptischen 

ait   die    Iiifectiou   und   die  Nekrose   iles    Talus   infolge  ungenügender 

lährung,  so  dass  die  meisten  Chirurgen  auch  ftlr  die  offenen  Luxa- 

len   die  Exstirpation    des  Talus   als   das    Normalverfahren   ansahen. 

Hsdem    hat  Hamilton    im  Jahre   188i   bereits   II    Fälle  angeführt, 

mach  bei  offener  Luxation  die  Reposition  gelang:  unter  10  gehcilteu 

len  musste  3mal  sfcundar  der  Talus  exstirpirt  werden. 

Mit  den  beutigen  Mitteln  der  Asepsis  und  Antisepsis  muss  bei 
Teneu  Luxationen  die  blutige  Reposition  des  Knochens  stets  ver- 
lebt werden,  wenn  nicht  die  starke  Verunreinigung  eine  Contrnindi- 
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cation  abgibt.  Die  Weichtheilwunde  wird  zu  diesem  Zwecke  genfigal 
erweitert  und  später  durch  Jodoformf^aze  offen  gehalten,  ^k  m* 
unreinigte  KnochenstUcke  kann  man  vorher  mit  der  Knochenzutge  A- 
kneifen.  Tritt  später  Eiterung  auf,  dann  muss  man  den  Knods 
extrahiren.  Die  Exstirpation  des  Talus  gibt  ein  verhältnissoäni 
günstiges  functionelles  Resultat.  Die  Malleolengabel  stellt  ^  irf 
den  Calcaneus  ein,  die  Patienten  behalten  ein  bewegliches  Fussgdok, 
und  nur  eine  geringe  Spitzfussstellung  behindert  etwas  ihren  Ga^. 
Dass  aber  die  Reposition,  wenn  sie  gelingt,  noch  ein  ungleich  bcsKRi 
Resultat  bringt,  das  braucht  kaum  bemerkt  zu  werden. 

Die  Furcht  vor  der  Nekrose  des  luxirten  und  reponirten  Knochens,  fie  fit 
älteren  Autoren  mit  Malgaigne  wegen  der  schlechten  EmähmngBbediignpi 
für  unvermeidlich  hielten,  ist  glücklicherweise  zum  Theil  ungerechtfertigt,  täim 
wir  durch  Schlatter'a  Untersuchung  wissen,  dass  die  Blutveraorgimg  öe  lid 
complicirtere  ist,  als  Malgaigne  angenommen  hatte.  Schlatter  hatgeoifL 
dass  Aestchen  von  der  Tibialis  postica  zur  rauhen  Innenfläche  des  Enot^eu  du 
vom  ein  Ast  von  der  Malleolaris  ant.  zum  CoUom,  dass  zur  Inncauate  ds 
Collum  ein  Ast  aus  der  Tarsea  medial,  geht,  dass  sich  femer  die  Tanea  litali 
und  Peronea  lateralis  an  der  EmähruDg  betheiligen.  Die  Malgaigne'iäe  is- 
sicht ,  dass  die  Enülhrung  nur  von  unten  stattfindet ,    ist  also  nicht  mehr  biltbit 

Als  ein  grosser  Fortschritt  der  modernen  conservatiren  Thef^ 
ist  es  zu  betrachten,  dass  v.  Bergmann  im  Jahre  1892  in  Anbetndt 
der  Gefahren,  die  nicht  reponirte  Luxationen  mit  sich  bringea,  za 
ersten  Male  versuchte,  eine  irreponible  subcutane  Luxation  darek 
den  Schnitt  7.\i  reponiren.  Das  glänzende  Resultat,  das  er  be 
seinem  Kranken  erzielte,  veranlassten  ihn,  das  Verfahren  ftlr  alle  KIfc 
zu  empfehlen,  in  denen  sich  die  Reposition  in  der  Narkose  als  unmöfl^ 
erweist.  Seinem  Käthe  sind  seither  mehrere  Chirurgen  (v.  Bramanit. 
Gärtner)  gefolgt. 

Ist  die  Luxation  mit  erheblicher  Fractur  complicirt,  so  wird  du 
Resultat  durch  die  auftretende  Callusbildung  etwas  getrübt.  In  solcho 
Fällen  hat  man  den  fracturirten  Theil  extrahirt  und  den  intacten  B«t 
reponirt  (Nazzaris,  Raffa,  Küster).  Solche  partiellen  Resectiona 
und  Repositionen  scheinen  ebenfalls  ganz  gute  functionelle  Resolute 
zu  geben,  aber  es  lässt  sich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  noA 
nicht  entscheiden,  ob  diese  partiellen  Excisionen  der  vollständigen  Ent- 
fernung des  Knochens  vorzuziehen  sind. 


b)  Luxationen  des  Calcaneus. 

Isolirte  Luxationen  des  Calcaneus  nach  aussen  scheinen  »k^ 
Lossen  einige  Male  beobachtet  worden  zu  sein.  In  2  F&llen  Dumaa'  ^Utt 
man  unter  dem  tief  in  die  Weichtheile  versenkten  Malleolns  extern,  die  äoaef 
und  obere  Fläche  des  Calcaneus,  dessen  vorderer  Fortsatz  Ober  dem  Os  cuboÜ 
einen  deutlichen  Yorsprung  bildete.  Der  Talus  war  in  normaler  Verbinduait  ^ 
dem  Os  naviculare  und  der  Tibia,  unter  ihm  fehlte  die  Resistenz   des  Calestfot 

Die  Einrenkung  gelang  durch  Zug  am  Unterschenkel  nach  aussen  ond  Dnd 
auf  das  Feraenbeiu  nach  innen. 


1 


r> 


0)  Luxationen  im  Choport' sehen  Gelenk. 

Dos  Vorkommen  von  Terreiikuagen  im  Cbopart'iohen  Gelenk  iüt  ron  vielen 
irgen.  ror  allfm  auf  die  Autoritilt  Broca's  uml  Henkc'i«  bin,  bectritten 
l«n,  aber,  wie  wir  heute  wisfien.  mit  Unrecht.  Trotz  der  scharfi^nnigen  De- 
tJon  dieser  beiciün  Autnrfn  scheinen  3  Fälle  von  Thomas  und  Anger  (cit. 
th  N»?Iaton  in  Dwplay- Recl  ue)  einwandfrei  tu  Kein,  in  denen  der  Kopf  des 
loa  und  die  vordere  GetenkMcbe  des  C'alcaneu«  unter  <l^r  Haut  einen  deutlichen 
>run^  bllileteD,  so  «insü  alüo  <lio  erste  Reihe  der  Tamalknochen  über  der 
Biten   stand.      Nach    Fuhr"«    neueren 

itersnchnngen  dürfte  .inoh  kein  rechter  ^'?-  *23- 

id   vorliegen ,   die    ikhnlichen    Üeob- 
iDgen  von  Petit,  Bell,  Cooper 
Smith  zu  bezweifeln.    Zwei  schöne 
allö    Zweifel   erhabene    Falle  von 
ition  im  Chopart'acheu  Gelenk  bat 
Itüh  Fnhr  ftelbat  lieschrieben,  und  die 
lische  Literatur  hat  ihnen  2  wei- 
fet e  hinzugefQf^. 
In  den]  einen  Falle  Fnhr's  han- 
Itc  CM  sich  um  eine  totale  Verrenkung 
innen  (Fig.  4*23).    Sie  betraf  einen 
irigen  Mauu,    der  vuü  emer  Loco- 
>bi)e  Überfahren  war.    Der  linke  Fiiss 

id  »ich  in  Kl umpfu »(Stellung,  leicht        Vj 
liri,  der  innere  Rand  war  erhoben. 
rk  ooncav,  vor  dem  inneren   Kntirhel 
fedrfickt.    Vor  dem  iJ;u»Beren  K^f^cheI 
unter  der  atark  geäpanntf^n  Haut 
lochencontourcu    »icht-    und    fühlhur, 

man  leicht  ale 'raJu^kopf  und  vnrdöre  UelenlcflHi-be  de«  Culcaneiia  erkannte.  In 
rkoK  lies»  ülch  vor  Oem  iimeren  Knöchel  tlait  dur<:h  Bluterguiis  verdeckt«  Os 
riculare  fühlen.  Die  Hi-poaition  gelang  leicht  durch  Zug  am  Vorderfuas  und 
ick  auf  die  verrenkten  Kuocbeu. 

In    dem    anderen  Fülle    handelte   es  oiuh  um  die  gleiche  Verrenkung,    aber 

nassen:   ^lie  kam  dadiiroh  xu  Stande,  dass  der  betretfende  Patient  von  einer 

lelter  rCckwärt«  beruntertiel;   dabei  blieb   er   mit  dem   linken  Fusi^  zwischen 

irletzter  und  letzter  Sprosse  hängen,   wl^hrend  der  KOrper  naeh  links  umschlug. 

fuhr  fand  den  Fuss  in  Plattfossstellnng  etwas  pronirt:   die   Partie   unmittelbar 

>r  den  KuOibeln  war  verbreitert,   dicht  vor  dem   inneren  Knöchel  fühlte  mau 

der   »tark   gespannten  Haut    den  Kopf  des   Talus ,   an    der  .'Vussenseite   die 

latiottsfiiVhe    de«    Fersenheina    mit  dem  Cuboid:    der    ('alcaneus   xeigt«   den 

cheln  gegenflber  keine   Ütelltingsanomalie :    die   Ferse  war  weder  verl&ogert. 

TerkQrzt,   auch  eiue  Fractur  des  Fersenbeius  war  nicht  vorhanden.     Die  R«- 

rition  gelang   durch   forcirte  Abduction  im  Cbopart  bei  fixirtera  Fereenbein 

)d  Druck  auf  den  vorsijriugemlen  Talu». 

Die  LuKationen  im  C  h  o p  a  r tVhen  Gelenke  sehen  den  Lnzatiouen  aub  tolo 
ir  ähntit'h,    Dilf<n'entialdt:tgnosti&rh  ist  die  in  Bezug  auf  den  Talnn  unveränderte 
ßtlong    der    Cuk-aneu«    uus-whlaggebend    für    die    Luxiitioii    im    0  b  o  p a  r  t'sthcn 
«lenk. 


liQxation  dM  Pn<Mi«i  im  Cliup«ri'«eh«n 
4«lrnk  Bkch  Innen.    (N»oli  Fuhr) 
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Luxation  der  kleinen  TanalksodieB- 


Auch  LuxatioDen  resp.  Subltuationen,  welche  nar  daa  CaleueotshMU- 
gvlpnk  betrafen,  sind  benchrieben  and  ebenso  partielle  Ltixation'm,  vtlxb  l4 
auf  daa  Talonaviculargelenk  beschränkten,  mitgetheüt  worden. 


d)  Luzationen  der  kleinen  Tarsalknochen. 

An  den  kleinen  Fusswuntelknocben  sind  ebtmf'alU  LuxüLionen  bcvlfidM 
worden.  InoHrte  Luxationen  des  KahnbcinH,  einer  oder  mehrerer  SetHNar  M 
dem  zugehörigen  MetatarsaUoiocben  sind  beschrieben  worden.  In  derBcfif^- 
«chah  die  Luxation  dor«alw&rts  durch  directe  i-tewalt  oder  durch  Sprxmi!  ulim 
Zebenbullen  bei  plantarflectirtem  Fusr. 

KQr  die  Reposition  kann  man  nur  die  allgemeine  R«ge1  geum,  daa  aa 
eine  Ver^KeiiCrung  der  LQcke  anftrebon  ^oll.  aus  welcher  der  tnxute  Kate 
ausgetreten  ifrt.  GewÖhnlirh  wird  man  also  eine  forcirt«  IManrAr^exioB  imiB 
Dann  ilrdckt  man  d(.'n  Knochen  in  seine  normale  La^^  xurQck.  Die  aa  dea  kkin 
FiiBiwurzelknochen  vorkommend en  Venichielningen  sind  Obrigeni  to  [Md|Mq4 
dasB  «ine  kurze  Üescbreiliunff  nicht.  iiiOglich  ist  (vvrifL  Lit.  bei  Bibri.  BbW 
altetvn  Luxationen  katin  man  einen  an  der  enteprech enden  Stelle  ao^pUMIftj 
Schub  anfertigen  laa-ien ,  oder  bei  grüneren  Beschwerden  die  Gelenkes^ 
(.-irvn  oder  dun  luxirten  Knocken  exstirplren. 
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Capitel  8. 

foiiiplicirl*»  Verlvtzuiict'ii  im  Bereiche  des  Fussgelenks 
und  der  Fiisswurzel. 

Wir   haben  schon    mehrfach   erwähnt,    dass   bei  allen  Fracturcn 

id  Luxationen    des  Sprun^j;felenks  und  der  Fusswurzel  reintiv  häufig 

^mplicirende  Verlctzungeu  der  Weichtheile  uud  der  Haut  vorkommen, 

lem    diese    von    den   Knochen    durch h<ilirt    werden    oder    durch    die 

Innung  nckrotisiron.     Diese  Verletzungen  stellen  zwar  ernste  Ciim- 

icationen   dar,    aber    ihre  Behandlung,    die   wir  schon  mehrfach  be- 

>chen  haben,  ist  doch  eine  verhältnissm'assig  einfache  und  ihre  Pro- 

lose  eine  dementsprechend  gUnstige. 

Schwerer  schon   und   gefUbrlicher  sind   die   Fälle,    bei    welchen 

it   einfache   Fracturen    und  Luxationen,    sondern  SpHttenrngen   der 

»terschenkelbnnrhen  odei-  der  Fnsswiuzeiknochen  bestehen.    Hei  ein- 

atender  Eiterung    wird    es    hier   leicht  zu  Knocheimekr^scn  kommen, 

id  die  Infection  kann,  den  Fissuren  folgend,  leicht  mehrere  Gelenke 

jifen.     Dazu  kommt  noch,   dass  bei   den  schweren  Verletzungen 

äst    die  Sehnenscheideu    ertilTnet    sind   und   dass   die    Eiterung    sich 

diesem  Wege  schnell  aufwürtÄ  zum  Unterschenkel  verbreiten  kann. 

Noch  mehr  zu  fürchten  als  diese  coniplicirten  Verletzungen  durch 

tirecte  Gewalt  sind  die  schweren  Zertrömmerungsverletzungen,  welche 

directe  tiewalt.    wie  z.  B.  durch  das  ÄutTallen  schwerer  Lasten 

>r  dun;h  Uelierfahrungen  entstehen.     Sehen  wir  von  der  CJefahr  einer 

fortigen  (>angrän    durch    die  Zermalmung   der  Weichtheile   und    der 

»issung    der  Gefjisse    ah,    sa    ist  vor    allem    die   Wundinfertion    zu 

rchten,  zu  welcher  gerade  am  Fuss  durch  die  häutige  Veruuchlässi- 

der  Reinlichkeit   reichlich   Gelegenheit  gegeben    iüt.     In    den    in 

sr  Vitalität  beeinträchtigten  Geweben,  den  zermalmten  Weicbtheüen 

kd  Knochen,  entwickelt  sich  leicht  eine  foudroyante  septische  Infection, 

jlche  durch  die  Fracturen  der  Knochen,  die  zahlreichen  Gelenksp alten 

id  Sehnenscheiden  die  allergUnstigsten  Bedingungen  für  die  schnelle 

isbreitung  findet.    Sie  kann  sofort  zu  jauchiger  (rangrän  führen  und 

Leben  schwer  gefährden.     Aber  auch    wenn    der  Verlauf  kein  so 

iider  ist,  so  sind  doch  bei  jeder  Eiterung  die  anatomischen  Verbält- 

ftusserordentlich  ungünstig.     Während  durch  sie  die  Ausbreitung 

Eiterung  sehr  begünstigt  wird,  macht  es  die  Festigkeit  des  Band- 

>arat«s  und  der  Fascien  sehr    schwer,   filv    genügenden  AbHuss  der 

'^undsecrete  zu  sorgen.    Schwere  Phlegmonen  und  langdauernde  fistu- 

56   Eitenmgon    infolge    von    tief  liegenden   Knochennekrosen    halten 

ler  gewöhnlich   die  Heilung   auf  und  gefUbrdeu    die   Function   des 

isses. 

Die  Schussverlctzungen    des  Fusse«    sind    sehr    wechselnd. 

Talocruralgelenk  können  Schüsse,  welche  die  Vorderfläche  streifen, 

Kapsel  eröft'nen ,  ohne  die  Knochen  zu  verletzen,  und  andererseits 

innen  KiuueuschUsse   der  Malletden    unrä    sogar  perforireude    Schüsse 

unteren  spongiösen  Theile  der  Tibia  das  Gelenk  intact  lassen.     In 

|r  Hegel  aber  besteht  gleichzeitig  eine  Knochen-  uud  Gelenkverletzung. 

tird  der  Talus  nicht  bloss  an  <\er  Holle  contourirt,  sondern  perforirt. 

setzen  sich  fast  immer  Fissuren  in  die  verschiedenen  Gelenke  hinein 
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fort ;  tritt  Eiterung  ein ,  so  werden  infolge  dessen  fast  stets  alle  Gf 
lenkverbindungen  des  Talus  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Auch  Sdüte, 
welche  den  Tarsus  treffen,  verletzen  fast  niemals  einen  einzigen  Kooda 
allein,  sondern  es  sind  fast  stets  mehrere  Knochen  und  Gelenke  v- 
letzt  oder  letztere  wenigstens  durch  Knochenfissuren  betheiligt 

Natürlich  variirt  die  Ausdehnung  der  KnochenzertrOmown^ 
nach  der  Art  und  der  Durchschlagskraft  des  Geschosses.  In  »b 
vielen  Fällen  aber  von  Verletzung  durch  Handfeuerwaffen  und  »eh 
mehr  von  solchen  durch  schweres  Geschütz  sind  die  Verhältnisse  ia 
oben  erwähnten  Zertrttmmerungsfracturen  ähnlich.  Es  bestehoi  iät- 
selben  Gefahren  der  schnell  fortschreitenden  septischen  Phlegmone. 

Bei  der  Behandlung  aller  dieser  complicirten,  schweren  70" 
letzungen  können  wir  jetzt  viel  conservaliver  verfahren»  als  in  frfibera 
Zeiten.  Die  primäre  Amputation  des  Unterschenkels  kommt  beute  ut 
in  den  schwersten  Fällen  ausgedehnter  Zertrümmerung  in  Fra^.  dt* 
gegen  macht  öfters  eine  acute  septische  Phlegmone  die  schlemiige  Aas- 
Älhrung  der  secundären  Amputation  dringend  nöthig,  um  das  Ulxo 
des  Patienten  zu  erbalten. 

Die  conservative  Behandlung  frischer  Verletzungen  hat  zaücfail 
die  Aufgabe,  die  Wunden  aseptisch  zu  halten.  Nach  pemlidistff 
Reinigung  und  Desinfection  des  Fusses  wird  bei  noch  irischen  kleuB 
Wunden  ein  einfacher  deckender  Verband  angelegt. 

Ist  die  Haut  weithin  unterminirt  oder  durch  den  Blutergoss  so 
stark  gespannt,  dass  sie  abzusterben  droht,  so  empfehleu  sich  grossen 
Einschnitte,  welche  entspannen,  zugleich  dem  Blutei^ss  und  da 
Wundsecreten  Abfluss  verschaffen  und  die  Äbstossung  eventuell  gu- 
gränescirender  Theile  erleichtern.  Durch  Drains  oder  lockere  Äratll- 
lung  mit  Jodoformgaze  hält  man  die  Incisions wunden  klaffend.  Aller- 
dings gelingt  es  nicht  immer,  die  Wunden  aseptisch  zu  halten:  deec 
gerade  am  Fuss  sind  sie  oft  genug  primär  beschmutzt  und  infitirt. 
Macht  sich  bereits  eine  Infection,  wenn  auch  nur  geringen  (jrades. 
bemerkbar,  dann  muss  man  ftir  Abfluss  des  Eiters  sorgen  und  die 
])lilegmonös  infiltrirten  Weichtbeile  breit  spalten.  Dann  wird  d« 
Fuss  auf  seiner  Schiene  fixirt  und  hochgelagert  oder  vertical  siis- 
pendirt.  Die  Schiene  muss  bis  Über  das  Knie  hinauf  reichen.  In 
Ermangelung  einer  solchen  kann  man  einen  gefensterten  Gypsverbacd 
anlegen  oder  das  Bein  bei  leicht  gebeugtem  Knie  auf  ein  Planum  in- 
clinatum  duplex  legen.  Einerlei,  wie  man  den  Fuss  fisirt.  und  lagwt 
unter  allen  Umständen  ist  auf  eine  gute  Stellung  des  Fusses  sorg- 
fältig zu  achten. 

Der  Fuss  soll  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  und  in 
Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination  stehen,  si>  dass 
beim  Auftreten  die  Planta  pedis  gleichmässig  den  Bodet 
berühren  muss.  Tritt  in  einer  anderen  Stellung  eine  Ankylosiruiur 
des  Fusses  ein,  so  wird  dadurch  seine  Gebrauchsfähigkeit  sehr  erheb- 
lich beschränkt  oder  ganz  aufgehoben. 

Diese  allgemeinen  Kegeln  der  conservativen  Behandlung  kÖnDec 
für  alle  Verletzungen,  also  auch  für  die  meisten  durch  Schusswunden  ent- 
standenen gelten.  Bei  den  letzteren  wird  im  Kriege  der  erste  VerbuiJ 
zumal   unter   der  Voraussetzung   des   Transportes   ganz   besonders  ßr 


le  gute  Fixation  iIps  Glif^dps  sorgen,  selbst  wenn  die  Reinigung 
id  Desinfection  Hes  Fusses  nur  unvollkommen  sein  kann  uniJ  Jer  Ver- 
id  nur  ein  provisnrisclier  sein  soll.  Oie  beste  Inimobilisirung  er- 
jidbt  man  ohne  Zweifel  durch  einen  gut  gepolsterten  Gypsverband. 
Primäre  Resectiouen  wird  mau  suwohl  bei  di.>ii  ZertrUinuiüruugü- 
»rletzungen  im  Frieden,  wie  bei  den  Schussverletzungen  im  Kriege 
ir  dann  vornohmoD,  wenn  neben  ausgedehnten  Splitterungeu  uud  Zor- 
lungen  der  Knochen  »uch  grosse  Weichthuilwunden  bestehen,  und 
IBn  wird  runäcbst  nur  so  viel  am  Knochen  wegnehmen,  wie  es  nöthig 
um  einen  genügenden  Abfluss  der  Secrete  zu  garantiren.  Dagegen 
srden  &ecundäre  Resectionen  in  der  Regel  dringend  nüthig,  sobald 
ßterung  eintritt.  Zwar  kann  mau  auch  danu  nuch  einen  Versuch 
len,  durch  einfache  Weichtheilsspaltung  Abf^us»  zu  schaffen,  aber 
den  ungünstigen  anatomischen  Verhältnissen  wird  man  selten  damit 
im  Ziel  kommen,  und  man  kann  nur  dringend  davor  warnen,  nicht 
kngo  mit  der  Resection  zu  zögern. 

l)ass  die  Resection    des  Tnlocruralgelenks   selbst    bei  Entfernung 

iser    KnocbeDabschnitte    recht    gute    functionelle    Resultate    liefern 

in,  bewiesen  schon  die  Erfahrungen  v.  Langenbeck's  im  Scbleswig- 

[olsteini sehen  Kriege  18ti4.  Die  Knochen neubil düng  ist  nach  den  wegen 

iitriger  Entzündung  ausgeführten  Resertionen  eine  sehr  reichliche  und 

irt  gewöhnlich  zu  einer  festen  Ankylose.     Sehr  wichtig  ist  aber  für 

functionelle  Resultat  eine  geeignete  Nuchbehundlung,  welche  iehler- 

kfte  Stellungen  des  Fusses  vermeidet. 

Hueter  empfahl  in  der  R^gel  die  Totalresection  zu  machen, 
während  v.  Langenbeck  in  vielen  Füllen  die  pui-tielleu  Resectionen 
eog,  weil  sie  sicherer  eine  gnte  Function  des  Fusses  garnntirten. 
Etere  Ansicht  wird  beute  von  den  meisten  Chirurgen  getheilt.  Die 
Ltisdehnung  der  Ke.sectiim  wird  einerseits  bestimmt  durch  den  Grad 
sr  SplitteruDg  der  Knochen,  andererseits  durch  das  Bestreben,  den 
screten  freien  Abfluss  zu  verschaffen  und  endlich  eine  gute  Stellung 
&s  Fusses  zu  erzielen.  Sind  nur  die  Unterschenkelkonchen  betroffen, 
wird  mau  die  GeliMikenden  derselben  ganz  oder  theiiweise  entfernen, 
»n  Talus  aber  erhalten  oder  nur  die  Kolle  desselb<'n  partiell  abtrng(>n 
id  passend  zustutzen.  Ist  der  Talus  perforirt  und  M'ie  gewöhnlich 
ich  seine  unteren  Gelenke  von  Bitcnmg  ergritfen ,  so  ist  der  ganze 
lus  zu  entfernen.  Nur  wenn  alle  drei  Knochen  fi-acturlrt  sind,  wird 
lan  sie  alle  entfernen  und  auch  dann  noch,  wenn  möglich,  Theile  der 
leolen  erhalten,  um  sicherer  eine  Cnusolidation  zu  erreichen. 

üflier   die  ResTilUtt«?    der  ResectiüDCn    di's    FuHfifrelenks    im    KrEeye   W-eitzen 
ir  Statietikcn  nur  aus  voranttiseptischer  ^eit.    Bitlroih  bürtclmele  etwa  84,6  Pro- 
it,  Grossbcim  für  totale  Resecbioneu  eine  Mortalität  von  40  l^rocent  and  FDr 
lielle  eine  tolche  con  29,8  Procent. 

Noch  weniger  al.^  am  Talocruralgelenk  erreicht  man  bei  den 
Verletzungen  des  Tarsus  durch  einfache  Incision  eine  Heilung  der 
legmone  und  Eiterung.  Meist  wird  eine  Resection  nothig.  Piese 
rird  selten  in  der  Eröffnung  nur  eines  Gelenkes  und  nur  selten  in 
jr  partiellen  oder  totalen  Entfernung  nur  eines  Knochens  bestehen, 
Eelnehr  macht  die  Verletzung  multipler  Knochen  und  Gelenke  ge- 
rShulich  ausgedehntere  Hesectionen  nöthig,    deren  Technik  später  be- 


Rprnchen  wird.  Nur  durch  breite  Freüegung  und  g^ründliche  £Qtfuttc« 
der  zertrQmmerten  Knochenmasseti  erreicht  man  dann  einen  fn-ia  It- 
flusj»  der  Secrete;  zu  diesem  Zwecke  sind  Läugsschuitte  lu  hcM 
Seiten  der  Strecksehnen  oder  uuch  Quer-  and  Lappensrbnitt«,  nm 
später  nüch  genauer  geschildert  werden .  am  gÜBstigsten.  Du  V«* 
letzung  der  Sehnen  durch  Querschnitte  bat  man  erfabmi^afpiift 
wenig  zu  fürchten,  und  ausserdem  sind  die  Sehnen  bei  sekn« 
Quetschungen  oder  Phlegmonen  gewuhuUch  schon  so  sehr  guniäi^ 
dass  sie  auch,  wenn  sie  geschont  werden,  doch  mit  der  >«!*»■ 
wachsen  und  also  nicht  mehr  leisten  wUrdcu,  als  nach  der  Dict^ 
schneidung. 

Llteratir. 

ml^tH  KitruHUälr^.    /IrarMAr  CMr.  IWC.  -  IVf«..  IH»  Sr**<llv*tm  4rr  A'imnAm  ^  Ct^>^  1^ 

R'MAnufifer.   IMA,  AV.  4      -  /Mr«.,    I'fWr  Mt  StMunft«ttmrt»  ilrr  titltuk^   •.«i  Ar*  Jliln"  II    > 
l^A    —    n^TM,.    Ultimi-   dir  EmitrrtutiiUi   4*r  (M^itkrttrH-mtit    <•«    &'>«v-      .Ire*     f.  iHm   Ov.MAj 

BirUm  Xtn9.  —   Mllrolh.  CAtr.  UrUft  1873,  &  17«.  —  »ettiUwr,   Snai.  J»m^,  tiM.  Af^t.f-i 


n,  Verletzungen  im  Bereiclie  des  Mittelfasses  uBd  der  Zalra,' 

Fracturcu  der  HeUtarsalknoclinii  and  PbaUuic«o. 

Fracturen  der  Metatarsnlknochen  sind  viel  häufiger,  ab 
frtlber  aBn&hm.  Sie  entstehen  in  der  Jlejfel  ilurch  direde 
d.  h.  durch  Aun'allen  schwerer  La-sten  auf  den  Ku!^,  und  sind  Atia 
ausgedehnten  Weichtheilsläsionen  complicirt.  Fehlt  eine  HiutmnAkj 
dann  wird  die  Fratrtur  leicht  llbersehen  und  der  starke  Blnt*rtfi»| 
irrtbfliul  ich  erweise  allein  auf  die  QueUchung  der  WeichtheÜe  isrfek- 
gefuhrt;  erst  nach  Wochen,  wenn  eine  hartnäckige  Schwellung  bestcbs] 
und  der  Fuss  Über  KrwaH«n  laoge  gebrauchsunfähig  bleibt,  wird 
Verdarbt  rege,  dass  doch  wohl  eine  Knochenverletzung  vot^th 
habe,  und  wenn  man  von  neuem  sorgialtig  pnlf>irt,  rlann  Hlhlt  nul 
den  Callus .  das  untrügliche  Wahrzeichen  einer  früheren  Fi*ciar-| 
Bei  erheblicher  Schwellung  ist  in  fi-ischen  Fällen  eine  sichere  Dil. 
nur  in  Narkose  oder  mit  fltilfe  des  Röntgogi-amms  7.11  stellfn.  Dicswl 
letzteren  für  die  Uhirurgit;  so  unentbehrlichen  Hdlfsmitte!  tci 
wir  auch  die  Kenntniss  emes  bis  vor  kurzem  falsch  ged*^uU;l«a 
beitsbildcs,  nämlich  der  sogenannten  Fussgeschwulst-  Mit  dieRAJ 
Namen  wurde  seit  Breithaupt  eine  schmerzhafte  AnschwpQuDf; 
Fussrilckens  bezeichnet,  die  namentlich  bei  Soldaten  beobnchtt-t  wirJ;1 
man  führte  sie  auf  Entzündung  der  Sehnenscheiden,  des  liof  p^i 
legenen  Handapparates,  oder  auf  Krkrankung  der  TanwDKrtataral'j 
gelenke  zurdck.  Mit  Hülle  der  Hüntgographie  gelang  es  SchuU« 
Stechow  und  Kirchner  den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  der 
genannten  Fussgcscbwulst  ausnahmslos,  oder  fast  ausnahiD»loi 
Fractur  eines  der  Metatarsalknochen  zu  Grunde  liegt-  Diese 
entstehen  häufig  schon   bei  unbedeutenden  Gewalteinwirknngen,  1 


Fi«.  424. 


[pacb  anstrengendeu  Märschen,  nach  einem  Sprung  u.  a.  w.  und  muchen 

T)iRWfnen    anfangs    so    gering?   Störungen,    dass    sie  leicht  fibersehen 

werden  können. 

K  In  der  Mehr/abl  der  Fälle  handelt  es  sieb,  um  eine  unvollständige 

^UÜoatiDuitätstrennuug,  um   einen  sogenannten  .Knickbruch',     iu  mehr 

Hp3l  90  Procent  der  gesammelten  Beobachtungen    war  der  2.  resp.  der 

8.  Metfltarsus,  und  zwar  das  mittlere  Drittel  des  Knochens,   Sitz  der 

Fractnr.     Nur  ausnahmsweise  war  der  4.  und  5.  Metatarsus  fracturirt, 

»während  der  starke  1.  bisher  stet«;  intuet  befunden  wurde. 
Bei    deu  Sotduten    wirkt   zwcifellua   das   ediwen:  Qcpäck   begünptigeiid    iiof 
die  Entst«faQng  dieser  Fractnren  und  erklärt,  treabalb  sie  in  der  CtTiIpraxiA  so  riel 
seltenei'   beobachtet  werden ;   Raritäten  sind  ne  aber  auch  in  dieser  keineswegs 
(«ehe  Fig.  424). 
B  Die    Prognose   der  Metatarsalfracturen  richtet   sich    nach    der 

B Schwere  des  Bruchs  und  noch  der  Zahl  der 
■.^arturiiien  Knochen.  Sie  ist  quoad  func- 
tionem  nnturgemäss  bei  den  schweren  Zer- 
trOmnicrungsbrürhen  schlechter,  als  bei  den 
zuletzt  beschriebenen  indirecten.  Bei  den 
Brüchen  der  ersten  Kategorie  werden  wohl 
stets  schwere  Functionsstörungeu  zurück- 
bleiben ;  aber  man  darf  auch  die  indirecten 
Fracturen  nicht  als  leichte  Verletzungen  auf- 
fassen; wenn  auch  von  59  Kranken  Schulte's 
51  wieder  in  wenigen  Wochen  diensttauglich 
wurden,  so  blieben  doch  bei  einigen  monate- 
lang Störungen  in  der  Gebrauchsfähigkeit  des 
Fusses  zurück,  und  einer  musste  als  Invalitle 
entlassen  werden. 

In   leichteren  Fällen   beträgt    die  Hei- 
lungsdauer 4 — 6  Wochen. 

Bezüglich  der  Therapie  halten  wir 
für  richtig,  bei  starker  Verschiebung  der 
lente  manuell  eine  Reposition  zu  ver- 
len ,  im  übrigen  aber  deu  Fuss  2  bis 
Wochen  in  einem  festen  Verband  zu 
ißxiren,  und  erst  dann  mit  Massage  zu  be- 
ginnen. Wie  bei  allen  Kractnren  des  Tarsus 
und  Fussgelenks  ist  vor  einer  vor/,eitigen 
Belastung  zu  warnen.  Gehversuche  soUteu 
nicht   Tor   der  .5.   oder   6.    Woche   gemacht 

•werden. 
Einfache  Fracturen    der  Phalangen    der  Zehen  werden  wie  die 
an  den  Fingern  bebandelt. 

Literatur. 
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Capitel  2. 
Luxationen  des  Metatarsns  und  der  Phalangen. 

a)  Lnxationeii  im  Tarso-Metatarsal^lenk. 

Die  Luxation  im  Lisfranc^schen  Gelenke  ist  eine  sehr  sdtm 
Verletzung?.  Wir  unterscheiden  totale  Luxationen,  bei  deneß  dtr 
gesammte  Metatarsus  luxirt  ist,  und  partielle  Luxationen,  bei  Jon 
nur  einzelne  Metatarsalknochen  verrenkt  sind. 

Pause  gelang  es  im  Jahre  1897  bereits  22  totale  und  23  partielle Lbs- 
tionen  aus  der  Literatur  zu  sammeln.  Unter  den  totalen  Laxationea  lind  4k 
dorsalen  am  häufigsten  vertreten  (14),  am  seltensten  (1  Fall)  die  plantAren. 

1.  Totale  Luxationen  des  Metatarsus. 

Die  dorsalen  Luxationen  sind  beobachtet  z.  B.  durch  Fall  ml 
den  Vorderfuss  von  bedeutender  Höhe,  durch  Auffallen  auf  den  pluiu^ 
flectirten  Metatarsus  oder  durch  die  Einwirkunf^  schwerer  Lasten  uf 
die  Tarsalknochen ,  wodurch  diese  nach  unten  getrieben  und  niAt 
selten  fracturirt  werden. 

Die  Symptome  der  dorsalen  totalen  Luxation  sind  sehr  cUnkt^ 
ristisch.  Der  ganze  Fuss  erscheint  verkürzt,  er  steht  in  leichtw  ^äh- 
fussstellung ,  während  die  Zehen  durch  die  gespannten  StrecksebsRt 
in  Dorsalfiexion  gehalten  werden.  Die  Wölbung  des  FussrQckens  is 
vermehrt;  quer  über  denselben  verläuft  eine  geschwulstartige  Vw 
wölbung,  welche  durch  die  Basis  der  Metatarsalkiiocben  gebildet  wiri 

Die  plantare  Luxation  wurde  nur  Imal  von  Smylv  beobaditet 
(Lossen).  Ueber  den  Mechanismus  derselben  ist  nichts  bekannt,  tber 
es  ist  wahrscheinlich,  dass  sie  ihre  Entstehung  entgegengesetzt  wirtend« 
Kräften  verdankt,  wie  die  dorsale.  In  dem  betreflFenden  Falle  Srnvlrj 
fühlte  man  auf  dem  Fussrücken  ebenfalls  einen  queren  Wulst,  der 
aber  hier  von  den  Tarsalknochen  gebildet  war;  vor  ihm  la^  eine  tiefe 
Kinne.     Der  ganze  Metatarsus   drängte  sich   in    die   Planta  pedis  n»r. 

Die  Einrichtung  der  dorsalen  und  plant-aren  Luxation  geschieht 
durch  Zug  am  Vorderfuss  und  directen  Druck  auf  die  luxirtec 
Knochen. 

Der   Mechanismus   der   seitlichen   Luxation    ist  viel  umstritteL 

Das  Lisl'ranc'sche  Gelenk  verläuft  in  einer  schrägen,  gegen  die  Zehes  hii 
convexen  Linie,  deren  mediales  Ende  weiter  nach  vorn  liegt,  als  das  laterale  T^ 
nach  vom  fonvexe  Linie  wird  unterbrochen  durch  einen  von  den  drei  Keilbei» 
gebildeten  Falz,  welcher  die  nach  hinten  vorspringende  Badis  ossis  metat.  II  ob* 
gibt.  Aus  diesem  Falz  muss  der  Metat.  II  herausgelöst  sein,  ehe  eine  i<eitlick 
Luxation  zu  Stande  kommen  kann. 

Malgaigiie,  Hoffa,  Lossen  u.  A.  nehmen  an,  dass  die  seitliche  Lbxi- 
tion  des  Metatai^us  nur  nach  Fractur  des  Metatarsus  II  entstehen  kSnae,  (^ 
dass  sie  in  Fällen,  wo  eine  Fractur  vermiest  wurde,  erst  secundär  aus  einer  dor- 
salen hervorgegangen  sei.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  dürfte  diese  Anadit  «■ 
treffend  sein;  dass  aus  dorsalen  Verrenkungen  seitliche  entstehen  können,  dtebB 
kaum  bezweifelt   werden.    Kine  primäre  Luxation  nach   innen,  die  Übn^ 


Totale  tittxfttionen  des  Metal&riaB. 


920 


1i»ber  aar  einmal  beobachtet  wurde  /Kirk),  ist  ohn«  Fraetur  de»  Hetulannia  II  kauia 
denkbar:   iletui  der  innere  Kalzvinkel.  der  vom  l.it<>ralen  Rand  des  ('aneifämie  I 

Iuud  vom  vorderen  Band  de»  Cuaetfomie  II  gebildet  wird,  betrifft  W.  die  HObe  des 
Cuneiforme  I  ca.  !'/■  ein.,  so  daas  ei  kaom  vent&ndtich  üt,  wie  der  Metatarsiu  II  ud- 
Tcrselirt  Ober  die  ganitc  Höbe  dea  Cum-ifornie  I  nach  ino^n  venchoben  werden  »ollte. 
Andere  liej^n  die  Verhältnisse  bei  der  I.iixation  nach  aufsen.  Bier  bildet 
der  Bchr^!'  nach  ausgen  vom  vcriHuFende  innere  Rand  des  Cuneiforme  III  mildem 

»vorderen  Rand  des  Cuneirornie  II  einen  Winkel  von  l'JO";  intlem  int  die  latt-ralf 
Wand  de«  Fatses  (d.  h.  die  mediale  det  Cuneifontie  III)  nur  knapp  '/*  cm  hoch 
(Panse),    eo   (Iem   der  Uetatarsiu  II   wobi   ohne  erhebliche  Fractur  über  dieae 

Wand  na^'b  aanen  gleiten  kann,  ob  ganz  ohne  Fmctiir,  da«  ist  fraglich,     l'unse 

ist  geneigt,   anch   diese  MSglichkf^it  zuzugehen.    .ledeufalU  ist  es  eicher.  dujss  in 

den  bisher  beobacbtoten  Fällen  von  luleraler  Luxation  nur  r.ur  Hälfte  erheblichert* 

Fracturen   dei  Hetatanui  II   bemerkt   worden 

sind;  Abriiw  eines  Fragmentes  vom  Cuneiforme  1  fv,  42'^- 

and    Frftt'tur  des    1.  Metabirsus   wurden    eben- 

C&Hb  beobachtet;  das  sind  Complicationen.  die 

b^reiflii-h erweise  da«  Gntet^'hen  lateraler  Luxa- 
tionen erleichteni. 

Die  Luxation    nach    aussen   kam    in  der 

Ref*e[  dadurch  xu  Stande,  das«  die  Gewalt  auf 

den  medialen  Rand  des  Vorderruases  im  Sinne 

der  Abdaction  «inwirkt«,  wUirend  der  Fersen. 

theil  deci  FusHes   ßxirt  war;  seltener  entsteht 

sie,  wenn  bei  fixirtem  Vorderfuss  die  Gewalt 

adducirettd  auf  den  Feraentheil  wirkt.  Qu^na 
^L  faiHi  die  Luxation  nach  au»«en  alo  RolaliunB- 
^g  luxation    auf:    er  hat  sie    xu   Stande    bringt'n 

kOnnen  bei  Fixation  der   anderen  Fu8!>liUlfte, 

forcirter  Plontarflezion  nnd  Rotation  des  lixirten 

Thetles  niicb  innen  und  seitlich  wirkendem  Druck. 
Umgekehrt    entsteht   die  Luxation  nach 

innen,  wenn  der  Tonlerfuss    bei  üxirtvr  Feree 

gewullMtm    addncirt.    oder  wenn    der    Fersen- 

tfaeit    bei  fixlrtem  Vorderfuas  nach  aomeQ  m- 

...  -1  TuUlo  LniBlion  im  Li»rr«no'aolieD 

trieben  wird.  GeloBkn.cJi  »uHtieu.  (Nsch  P«bs«.i 

^F  Die  Meitlieheu  LuxatJnnen  Im  Li.sfranc'schen  Gelenke  sind  leicht 

zu  erkennen.  Bei  der  Verrenkung  nach  aussen  (s.  Fig.  425l  steht  die 
Fussspitze  nieist  etwas  abducirt ;  am  Iiinenrand  springt  das  Cunei- 
tcirnie  1,  am  Aussen  ran  de  Hie  BahIk  metatarsi  V  stark  vor.  Bei  der 
I.uxation  nach  innen  bildet  der  Metatarsus  I  am  Innenrande  des  Fuases 
einen  deutlichen  Vorsiming;   dementsprechend   besteht  an  der  Aussen- 

■  Seite  eine  Vertiefung,  hinter  welcher  das  Os  rnhoid.  promiuirt. 
Die  Kepositiun  der  seitlichen  Luxationen  wird  am  besten  so  vor- 
genommen,   dass    man    den  Tarsus    tixirt,    dann   durch  /ug   und  ent- 
sprechende  Ab-    oder  Adductionsbewegung   um  Vorderfuss  die  patho- 
logisr.bp  Stellung  vermehrt.  iJruck  auf  den  lateralen  Hand  und  Ädductiou 
H  vollenden    das   Manöver    bei    der    inneren    Luxation .    das   entsprechend 
H  Uiodificirt  auch  hei  der  äusseren  seine  Anwendung  findet 
H  Werden   die  Luxationen  im  Lisfranc'schen  Gelenke   richtig  er- 

lUiidbaeh  der  praktiseti«s  ChirurKio.    9  AuH,    IV.  5ä 
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kannt  und  bvi  Zeiten  eingerichtet,  dnou  fi^eben  sie  vine  liardi 
Proffnoiw. 

£s  ist  zweckmässig«  den  verletzten  Fiiss  2 — 3  Worlwn  nl 


2.  Luxationen  einzelner  Metutarsalknoche«. 

Die  Verrenkung  einzelner  »der  tnehrorer  Metniarsi  erfolg  ibor 
fall»  gewöhnlich  nach  oben,  selten  nach  unt^^n.  Der  1,  und  V  lUt 
tarsus  kann  auch  nach  aussen,  rcsp.  nach   innen   luxii't  werdro. 

Die  Kepusitiun  geschieht  durch  Zug  an  dem  verrenkten  Kso^ 
und  directen  Druck  auf  die  vorspringenden  Tlieile. 

StÖsst  die  Uepusitiun  auf  Schwierickeiienf   dann  tnus»  ntuadr 
streng   aseptischen  Cautelen   die  Gelenkspalte    freilugen    und  dus4M| 
Knochen  hinoinhebelu   oder,   wenn   dies  iiicbt  gelingt,    ein  Stflrkn» 
proximalen  Knde  ivseciren.     Ebenso  verfährt  man   bei  veral* 
tioaeii.     üebrigons  scheint  auch  ohne  Uepositiou   wieder  eiüt  -..i... 
(Tebraucbsfähijjkeit  des  Fusses  einzutreten. 

b)  Luxationen  der  Phalangen. 

Die  Luxation  der  Si^eheu  in  den  Mfitatarso-PbalangcdgdMn 
ist  ebenfalls  eine  seltene  Verletzung;  am  häufigsten  und  winrtip« 
i^  die  am  Hallux. 

Unter  den  verschiedenen  Arten  ist  die  dor^tate  Luxatiofi  Ao 
Hallux  die  häufigste;  sie  kommt  durch  extreme  Dorsulflexion  xd  9Iii4n 
dabei  drängt  das  Küpfchen  des  MetatarHUs  nach  unten,  es  wnfR^ 
die  Kapsel,  tritt  aus  dem  Gelenk  aus,  während  die  Phalanx  «uf  «M 

Fig.  426. 


nirrs^lfi  LuiatiuH  4M  HaJInx.    l3I«oli  An^er.) 


Rücken  tritt.    Die  Gewalü^inwirkiiiig  mnss  sehr  stark  sein.    M««t  b» 
tlie  Lnxatiou  durch  einen  Sprung  auf  die  FO^se  zu  älande. 

Di«  Symptome  sind  auss(?rst  prüs^naut  iFig.  42tiL  Di«  I,  Ptato 
steht  m  DorsftlHexion  anf  dem  MetiitarRUsküpfchen,  die  2.  PhaiiiK  W 
plantarHi'Ctirt. 

Die  Luxation   ist   bald    vollkommen,   bald  unTollkomm?-*  ^^ 
ist   sie    durch   eine  Perforation   der  Sohlenhnut,    an  der  das  ' 
raetatarsi  duri'hgptrHtbn  ist,  complicirt. 

Die  Reposjtionshindernisse  sind  die  gleichen  wie  beim  ÜfW 
(Bartholmai).    Man  reponirt,  indem  man  die  Zehe  noch  stärWr  dm^J 


Liixatinneii  <1lt  Fbuluo^en. 
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Beotirt  und  dann  die  Phalanx  nach  vom  schiebt,  um  mit  ihrer  Basis  die 
interf>onirtcn  Theile  zurUckzuitchiebeti.  Bei  irrepouiblor  oder  veralteter 
LuxHÜon  wird  man  die  blutige  |{e|K).sitibn  vornehmen,  und  wenn  diese 
nicht  geliiijft,  die  Itesectiou  ftustllhren;  jedoch  lernen  die  Patienten 
uuch  bei  iili-ht  eiii^ericliteter  Luxatiün  mit  einem  geeigneten  Sthiih 
ganz  gut  gehen. 

Die  LoxRtionen  de»  Hathix  nach  aaisen  und  oheo,  welche  Tercinzelt 
hesclirieben  wurden,  scheinen  nur  Abarten  dc-r  ober*.'n  LuxatioD  gewesen  zu  lein. 
Dage^n  iconiml  eine  Luxation  nach  innen  vor  (Mat^aigue,  Notta).  welche 
durch  Abduction  der  Zehe  entotebt.  In  den  wenigen  Fällen,  die  beschrielKO  sind. 
geUog  die  Reposition  leicht  durch  Zug  an  der  Zehe  und  dirccten  Druck. 

Pie  liUxatiouon  der  vier  uusseren  Zehen  geschehen  meist 
nach  oben  und  gleichen  vollkommen  den  eiitxprerhenden  des  Hallux. 
Bald  war  nur  eine,  bald  waren  mehrere  Zohen  luxirt,  in  einem  Falle 
alle  fünf  (Paflloux).  Von  Josse  wuiile  ein  Fall  mitgetheill.  in  dem 
durch  Sturz  mit  dem  Pferde  eine  Luxation  aller  Zehen  nach  nussen 
eingetreten  war. 

Die  sehr  seltenen  inter|>halangealen  Luxationen  sind  den 
gleichen  Verletzungen  der  Finger  analog:  sie  sind  an  der  grossen  Zehe 
etwa»  h&ufiger  als  an  den  llhrigen,  und  dorsalwürts  häufiger  als  nach 
anderen  Kichtungen.  Im  ganzen  ist  kuuni  ein  Dutzend  Luxationen  der 
Niigclplialiinx  der  grossen  Zehe  bekannt,  und  noch  weniger  inter- 
phalungeale  Luxatioueu  der  Ubngen  Zehen  (Broca,  Kiedinger.  Styx). 
Kiodiuger  nimmt  auf  Grund  von  Leichenexperimenten  an.  dass  die 
interphalangeale  Dorsallnxation  bei  den  vier  äusseren  Zehen  nur  nach 
vorausgegangener  mehr  oder  weniger  seitlicher  Verrenkung  und  nieht 
allein  durch  Hvperextenwion  entstehen  könne. 

Die  Re|K)sition  der  interpholangealen  Luxationen  geschieht  durcli 
Zug  an  dem  verrenkten  ttlied,  das  man  eventuell  mit  einer  ScblingL* 
fasst.  und  durch  directen  Druck. 

Itileralnr. 
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Capitel  3. 

Complicirte  Yerletzongen  im  Bereiche  des  MittelhssM 
nnd  der  Zehen. 

Für  die  Behandlung  der  coinplicirt en  Verletzungeo  dei 
Metatarsus  und  der  Zehen  gelten  im  ganzen  dieselben  Regäo, 
wie  bei  den  gleichen  Verletzungen  des  Tarsus. 

Man  kann  mifc  unseren  heutigen  Methoden  der  Wundbehudhug 
in  der  Erhaltung  verletzter  Theile  ziemlich  weit  gehen,  aber  gotde 
am  Fuss  kann  man  in  dem  Wunsche,  möglichst  viel  zu  consarira, 
leicht  des  Guten  zu  viel  thun.  Man  muss  bedenken,  dass  das  Fehki 
einer  Zehe  so  gut  wie  keinen  Schaden  stiftet,  dass  man  dem  Knnkn 
mit  primärer  Amputation  oder  Exarticulation  einer  Zehe  mehr  Dfito. 
als  mit  einem  durch  ein  langes  Krankenlager  conserrirten  sdilecktei 
Stumpf.  Bas  Gleiche  gilt  von  den  schweren  complicirten  Verletnn^ 
des  Metatarsus.  Die  quere  Amputation  des  Fasses  im  Bereiche  der 
Metatarsalknochen  gibt  ausgezeichnete  functionelle  Resultate,  so  du 
die  primäre  Absetzung  entschieden  der  conservativen  Behandlung  Iii8% 
vorzuziehen  ist. 

Um  ein  gutes  functionelles  Resultat  zu  erzielen,  muss  mu  ii 
gesunden  Weichtheilen  operiren;  man  muss  dafür  Soi^e  tragen,  d» 
der  Knochenstumpf  mit  einem  normalen  Weichtheilpolster  bededl 
und  jede  Narben  bildung  in  der  Fusssohle  peinlichst  vermieden  TiH. 
Man  aniputirt  quer,  rechtwinklig  zur  Längsachse  des  Fusses,  nnd  th^ 
wendet  entweder  zwei  Lappen,  einen  kleinereu  dorsalen,  und  grösseren 
plantaren,  oder  einen  einzigen  grossen  plantaren  Lappen. 


C.  Erkrankungen  des  FuBsgelenks  und  Fasses. 
I.  Erkrankangen  der  äusseren  Bedeckungen  des  Fossei    | 

Capitel  1. 

Acute  nnd  chronische  Entzftndnngen  der  äusseren 
Bedeckungen. 

Die  acuten  Entzündungen  der  Weichtheile  haben  am  Fnss 
eine  sehr  viel  geringere  Bedeutung  und  sind  viel  seltener  ids  »n  dff 
Hand.  Selten  kommen  Furunkel  und  Carbunkel  vor,  und  dum  W 
nur  am  Dorsum  des  Fusses  und  der  Zehen.  Zwischen  den  Zehen  tretet 
namentlich  bei  Schweissfüssen  und  durch  Tragen  enger  Schuhe,  darci 
Intertrigo  kleine  Geschwüre  auf,  die  recht  schmerzhaft  sein  können.  & 
beachten  ist  aber,  dass  diese  Stellen  auch  der  Lieblingssitz  ftlr  anißt 
lUceratitmen  sind,  wie  z.  B.  fUr  sjphihtische  Papeln^  Ulcus  moUe  andiKk    ] 


rciDoine.     Häutig    sind    kleine    »«ubepitlernittidale    Eiterunj^en. 
McLc  sich  meist  im  Druckstellen  unii  ßluKcnbildungcii  uder  au  kteint; 
>erlltic bliebe  VerletÄunye]i  anschliessen.  Sitzen  sie  unter  derben  Schwielen 
Fusssoble  oder  unter  HOhneraugen,  so  können  sie  heftige  Scbmerzoii 
len.    Die  locuie  Schwellung  kann  dabei  pacK  gering  snin,  während 
erhebliche»  Oedem  des  Fii^srllckens  entsteht.    Durch  W eiterver brei- 
ig der  Eiterung  unter  harten  Schwielen  köuneu  auch  subcutane  Eite- 
;ngen  entstt-ben.    (lewöhnlich  ist  aber  der  Verlauf  ein  urngekehrter, 
»folge  ron  traumatischen  Reizungen  und  kleinen  Verletzungen  entsteht 
le  subcutane  Eiterung,  welche  die  Cutis  duixhbricbt.     An  der  Fuss- 
)Ue  breitet   sich   dann   der  Eiter  zuweilen   subepidcmioidal   aus.     Es 
iteteben  so  zwei  Abscesühühteii,  welche  durch  eine  kleine  Herforatinns- 
slle  in  der  Cutis  mit  einander  cnunminiciren.    Man  hat  die  Fonn  dieser 
>p|)elabsccsse  mit  einem  Heuidenknopf  verglichen.     Am   Fussrücken 
itstehen  die  subcutanen  Kiterung(!n  oft  durcb   Lympbangitiden.    Sub- 
me  Eiterungen  sind  uamentlich  an  der  Fusssohle  frühzeitig  zu  spalten. 
sie   infolge    des  grus-sen  Widerstandes   der   dicken  Sohlenhaut  sich 
Brn  in  die  Tiefe  unter  die  Aponeurose  furtpflanzen. 

Tiefliegende  l^hlegiuonen  unter  der  Apuneuruse  an  der  Planta 

lis  sind  ft'rner  oft  die  Folgen  von  Verletzungen,  kleinen  Stichwunden 

^urch  Splitter,  Nadeln  etc.,  seltener  sind  »ie  direci  fortgelettet  von  den 

sben  durch  di^Selinenschfnilt'n  oder  durch  die  Lymphgefässe.    Infolge 

straÖen   Bedeckung    durch    die   Plantaraponeuro.-ic    und   die    derbe 

>lilenliaut  machen  sie  wegen  der  stiirken  Spiinnung  heftige  Schmer/cn. 

He  Schwellung  der  Fusssohle  und  die  Fluctuatiou  erreicht  nur  langsam 

len    stärkeren    UraJ,    wahrend    sich    am    Dorsum    pedis    sehr    hald 

ehwellung   und   lilSthung  einstellen.     Dies  ist  zu  beachten,    da  man 

ll  leicht  den  Eiter  an  der  verkebrteu  Stelle  suchen  könnte.    Breitet 

ih  die   phlegnionöse    Entztlndung    nach    rtlekwUrts    aus    bis    auf   die 

^bnenscheiden  in  der  ITirigchung  des  Fussgelcnkes,  so  pflegt  sie,  diesen 

fend,  schnell  nach  dem  Unterschenkel  hin  fortzuschreiten. 

Die  Behandlung  aller  dieser  Phlegmonen   besteht  in  frühzeitigen 
icisionen.     Die  Einschnitte    werden   parallel    den  Nerv^  und  Sehnen 
itnarht.     So  viel    als   möglich  wShlt  niaii  die  Incisionsstellen  so  aus. 
die  Narbe  später  dem  Drucke  nicht  ausgesetzt  ist,  also  am  inneren 
Icr  äusseren  Kando  des  Fusses  oder  in  der  Höhlung  der  Fusssohle. 


Unter    den    chronischen    Entzündungen    der    Wcichthcile 

>Ileu    wir  einige    Erkrankungen    anführen,    von  denen  e»  zweifelhaft 

Mn  kann,   oh  man   sie  als  Entzündungen.    Hypertrophien,   trophische 

Jniugen   oder  Geschwülste   bezeichnen   soll.     Es  sind  dies  vor  allem 

Keratosen,    die  in  der  kleinen  Chirurgie  des  Fusses  eine  grosse 

le  spielen,   allerdings  mehr  wegen   ihrer  Häuligkeit  als  wegen  des 

lirurgischen  Interesses. 

Fliichenhaft  umschriebene  Keratosen  werden  als  Schwielen, 
llositus,  Tyloma,  Tylosis  bezeichnet.  Nach  Unna  liandelt  es  sich 
sentlich  um  eine  Verdickung  und  Verdichtung  der  Homschicht,  die 
licht  der  stachelförmigen  Zellen  ist  abgeflacht,  der  PapiUarkör))er 
fanes  nicht  hypertrophi.^ch.  Nur  bei  gereizten,  chronisch  entxündleten 
iwiek-n  soll  eine  Hypertrophie  der  Stachelschicbt  und  eine  Ver- 
[erung  der  Papillen  bestehen. 


934  Keratosen  am  Fasse. 


3>er  Clavus,  Leichddrn,  Hühnerauge,  ist  eine  höher  entricVete 
Schwielenbildung,    welche    in    den    Randpartien    die    Verdickung  im 
Stachel-   und  Körnerschicht   und    die  Vergrösserung   der  Papillen  af- 
weist  wie  eine  gereizte  Schwiele.     Dagegen  nimmt  in  der  Mitte,  in 
Kern  des  Hühnerauges,  die  Hornschicht  auf  Kosten  der  tieferen  Ep^ 
schichten  zu,  so  dass  dief;elbe  sofort  an  die  abgeplatteten  Stacheyin 
angrenzen  kann.     Der  verhornte  Kern  hat  eine    konische,  nach  mtoi 
s])itz    zulaufende  Gestalt.     Unter   ihm   wird    der  Papillarkörper  dwth 
Druck  atrophisch,  so  dass  eine  Delle  in  der  Cutis  entsteht^    Der  Druck 
des    Homzapfens    auf    die    Papillarnerven     verursacht    die    bekannten 
quälenden  Schmerzen. 

Unter  den  Schwielen  können  sich  von  Rhagaden  oder  kleines 
Verletzungen  aus  recht  schmerzhafte  Eiterungen  entwickeln.  Uitn^ 
den  Hühneraugen  findet  man  nach  längerem  Bestehen  häufig  einn 
kleinen  Schleimbeutel.  Entzündet  sich  dieser  und  vereitert  er,  so  wenJa 
die  Schmerzen  sehr  heftig.  Bricht  die  Eiterung  durch,  so  entstdit  ew 
kleine  Schleimbeutelfistel,  und  der  Schmerz  lässt  nach,  aber  jedesmil 
wenn  die  Oefifnung  sich  schliesst,  treten  sehr  schmerzhaft«  ReteotiooeB 
imd  Entzündungen  auf.  Auch  eine  Communication  des  Schleimbeutels  mit 
den  darunter  liegenden  Sehnenscheiden  und  kleinen  Gelenken  kommt 
zuweilen    vor.     Die  Entzündung  kann   sich  dann   auf  diese  ausdehnes. 

Die  Ursache  der  Bildung  von  Schwielen  and  Hühneraugen  üt  onzweifdiiifi 
in  der  Regel  fehlerhafter  Scbubdruck.  Jedoch  beobachtet  man  auch  biimüea  lüe 
spontane  Entwickelung  der  Tjlosi»  und  etwas  seltener  diejenige  der  Clan,  ohie 
da3B  lang  dauernde  traumatiäcbe  Reizungen  vorhergegangen  sind.  Hier  mättte 
man  nach  anderen  Ursachen,  die  bis  jetzt  noch  recht  dunkel  sind,  lochen.  Vgt 
Interesse  ist,  dae^s  Fitres  und  Vaillard  bei  allen  Fällen  von  Schviden- d4 
Hiihneraugenbildung  entzündlich-fibröse  Degenerationen  der  entsprechenden  Nerm 
des  Fusses  gefunden  haben.  Wahrscheinlich  sind  diese  aber  nicht  die  l'nadif. 
.«ondern  die  Folge  der  durch  die  Haut  Veränderung  bedingten  Reizung,  od«  a* 
sind  durch  dieselben  Ursachen  wie  die  Hautverän  de  rangen  hervorgerufen. 

Die  B  eJi  an  d  1  u  n  g  besteht  vor  allem  in  der  Verordnung 
](assenden  Schuhwerks;  kleine  Schwielen  und  Hühneraugen  pfleg« 
dann  von  selbst  ganz  zu  verschwinden.  Demnächst  sind  eine  gamc 
Reihe  von  palliativ  wirkenden  Mitteln  im  Gebrauch.  Man  schneidet 
die  hyperplastischen  Hornschichten  schichtweise  weg.  Beim  CUvi» 
muss  man  vor  allem  den  centralen  Kern  sorgfältig  aus  seinem  Bette 
herauslösen.  Blutende  Verletzungen  der  Cutis  sind  zu  vermeiden,  jeden- 
falls aber  aseptisch  zu  verbinden.  Manche  Operateure  erweichen  dn 
Clavus  durch  ein  Bad  vor  dem  Beschneiden,  andere  behaupten,  m« 
könne  gerade  den  harten  Clavus  besser  beschneiden,  weil  maa  ilm 
leichter  vom  gesunden  Gewebe  abgrenzen  könne.  Zur  Grweichunf^  d» 
Clavus  sind  ausserordentlich  viele  Medicamente  und  Pflaster  im  Gebrauck- 
Am  wirksamsten  scheint  die  Salicylsäure  zu  sein,  die  in  Form  Ton 
Pflaster  (Em}d.  sapon,  salicyl.  10—20  Procent  und  mehr,  oder  mit 
Salicyl  versetztes  Guttaperchapflaster  30 — 50  Procent),  von  Lösiu^ 
in  Collodium  (ca.  10  Procent)  oder  auch  in  Substanz  verwendet  wird. 
Nach  Anwendung  dieser  Mittel  lost  sich  der  Clavus  oft  von  selbstlos 
Stärkere  Aetzniittel  sind  im  allgemeinen  zu  verwerfen.  Zur  Schonmf 
kann  man  nach  der  Entfernung  des  Hühnerauges  auch  die  bebaaten 


[Hinge  traRen  lassen,  welche  deo  Druck  auf  den  Clavus  »erhiiidern 
fiuHt>i}.  Dieselbe)  limiern  auch  den  Schmerz  bei  kleinen  Hilbnerau^en 
und  befilrdt-rii  di»-  Abstossmip. 

Die  kIfincMi  Schleimbeutel  muss  man,  wenn  man  sie  angeschnitten 
hat  «der  wenn  sie  vRreitert  Hind .  breit  eröffnen.  Gpleg"entlich  kann 
man  sie  c^cidiren,  sonst  brinj^  man  sie  nach  Abtragung  der  deckenden 

Iärbicht  durch  Aetzuug  zur  Heilung. 
Hnuttuberculo!«e  und  Lupus  kommt  am  Fusse  keineswef?R 
selten  vor.     Erstere,  die  wnhl  gewöhnlich  mehr  eine  subcutane  als  eme 
vutane  Tuberculose  ist.  unterscheidet  sich  in  nichts  Ttm  der  an  anderen 
Körpei^stellen  vorkommenden.    Lupus  tritt  gewöhnlich  an  deu  Zeheu  und 

Idem  Dorsum  auf.  Sehr  oft  ist  er.  ähnlich  wie  an  der  Hand,  war/ig  oder 
papillär  (Lupus  papillosus  s.  verrucosus)  und  sitzt  ganz  ober- 
flächlich, .Sil  dasH  er  leicht  mit  dem  »charfen  Löffel  und  Therrnokauter 
geheilt  werden  kann,  jedoch  greifen  auch  diese  papillären  Formen 
'  gelegentlich  in  die  Tiefe.  Ebenso  wie  an  Hand  und  Arm  findet  man 
1^  oft  am  Fu,s.s  die  mächtigen  knolligen  oder  papillären  Lupuswucherungeii 
^■'2»it  reichlicher  epithelialer  Neubildung,  die  man  als  epitheliom- 
^■«rtige  Form  des  Lupus  beschrieben  hat.  Geht  der  Lupus  von  der 
^POberfläche  zur  Tiefe  über,  so  können  allniilhtich  Fascien  und  Sehnen. 
^^  Periost,  Knochen  und  Gelenke    erkranken,    und   es  können  schliesslich 

■'       gan:ee  i'hulangcu    und  Zeheu    nbgestosson  werden  (Lupus  mutilans). 
Durch  die  Vernurbung  der  Flceratiunen  kann  es  zu  Verwachsungen  der 
Zehen  und  Narbencontrncluren  kommen.    Sind  grössere  Bezirke  ergriffen 
und  breitet  sich  r]ic  Narbenschrumpfung  ringionuig  um  den  Fuss  oder 
l'nterschenkel   aus.    so  treten  Stauungen    im   Blut-  und   I^ymphahflusse 
auf,  der  Fuss  wird  elephantiastisch  verdickt.    Hierdurch  und  durch  die 
wuchernden    Lupusknoten    kann    er  eine  ganz    unförmliche    ahenteuer- 
^H  liehe  Gestall   annehmen.     In   diesen  schweren  Fällen  kann  wohl  durch 
^Veine  iocate  Therapie,  Auskratzungen.  Aetzuiigeii,  Exstirpationeu.  Binden- 
einwickeluugen    eiue    Besserung,    aber  keine  Heilung  erreicht  werden. 
,       Bisweilen   ist  daher  eine  Amputation  da»  rath.samste. 


Syphil  if  ische  Erkrankungen  der  Weirhtheile  sind  wohl  fast 
niemalB  Primäraffecte.  Nur  da-s  Ulcus  moUe  haben  wir  gelegentlich  an 
den  Zehen  oder  zwischen  denselben  entstehen  sehen,  indem  der  Patient 
mit  seinen  Fingern  den  Jnfeetionsstoff  von  einem  Ulcus  am  Penis  auf 
die  Zehen  übertrug.  Dagegen  kommen,  wie  schon  erwähnt,  an  dem 
Nagelgliede  und  Enterrligital  papulöse  GeschwUre  nicht  selten  vor.  Die 
i'Ianta  pedis  ist  ein  Lieblingsitz  papulÖser  t^chupi^euder  Syphilide 
t P^ioriasis  jjlantaris  .sy|)hilitira).  Bei  st.arker  Verhomung  und  Rhagaden- 
bildung  könnte  sie  mit  Tylosis  verwechselt  werden.  Sie  sind  bisweilen 
.usserord entlich  schmerzhaft.  Auch  gummöse  Syphilide,  serpigino.se 
OeschwUre  und  tief  liegende  Qummata  konmieu  am  Fuss  vor.  Letztere 
können,  wenu  sie  zecfallen,  vor  der  Ulcerution  wohl  mit  Phlegmonen 
verwechselt  werden. 


fc.. 


Seltener  sind  in  D»utBPhlan<l  die  leprfiten  Krkruilnuigen  d«  Fosaes.  Wir 
weiset!    auf    ilie    Bearbeitung'    <Icr   Lepra    von   A.    v.   Bergmann    (Deotachc 
Cbirur^e  Lief.  Nr.  10  b). 


936  Sjphilis.    Lepra.    Madnrafosa.    Dactylolyse. 

Der  Madurafus8  (Mycetoma,   Fun^ns-foot  of  India)   ist  eine  Eibuko; 
der  FQase,    welche  in  Indien  endemisch   ist ,   in   nnaeren  Gegenden  aber  «oU  nc 
importirt  vorkommt.     Sie   besteht  in    einer  chronischen    eitrigen  Eotzfiiidiii{  im 
Fasses,  welche  in  den  Weichtheilen  beginnt  nnd  nach  und  nach  den  gimahi 
mit  Fisteln  und  Eitergängen  unter  Zerstörung  von  Sehnen,  Knochen  and  (Makn 
dnichsetzt.    In  dem  Eiter  findet  man  schtrikrzliche,  gelbe  und  weisse  Kons  ib- 
}ich  aber  grösser,  als  die  AktinomjrceskOmer,  and  Tusini  erklärt  neneidi^Jn 
Madurafuss  für   eine   echte   Aktinomykose.      In    den    Anfangsatadien  acbräl  tat 
conservative  Behandlung,  Spaltung,  Auekratzang,  Exatirpation  indicirt  zn  tat, ä 
den  späteren  Stadien  dagegen,  wenn  der  Fusa  elepbantiaatisch  verdidt  mia 
eine  oder  viele  buchtige  Höhlen  verwandelt  ist,  die  Amputation.    Auf  die  IMn- 
einstimmung  des  Madurafuaaes  mit  der  Aktinomykose  hat  auch  Bollinger  jtapt 
wieder  hingewiesen  und  einen  höchst  interessanten  Fall  von  echter  Fiunkttmif- 
kose  beschrieben,  in  welchem  die  Infection  von  der  Haut  ausging  nnd  entsidiiBf 
Jahrzehnte  später  za  ausgedehnter  Knochenzeratöniag    führte. 

Als  spontane  Daktylolyse,  Ainhum,  hat  man  spontane  Abschniiri^ei 
der  Finger  and  Zehen  beschrieben,  die  am  häufigsten  bei  den  afrikaniscbai  Nl^n 
an  der  5.  Zehe,  seltener  an  der  4.  und  niemals  an  den  anderen  Zehen  vMkonBtt. 
Bei  Europäern  hat  man  derartige  spontane  Abschnürungen  an  den  Zebea  bii  jiU 
nur  Imal  beobachtet  (Wiedemann). 
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Capitel  2. 
Erkrankangen  der  Nägel  des  Fnsses. 

Unter  den  Erkrankungen  der  Nägel  haben  nur  wen^  eiiR 
chirurgische  Bedeutung.  Von  den  nutritiven  Störunj^en  können  ge 
legentlich  die  hochgradigen  Formen  der  Onycho  gryphosis,  bei 
welchen  die  monströsesten  Bildungen,  ähnlich  den  Hörnern  und  KnÜa 
der  Thiere,  entstehen,  die  Indication  zu  einer  Entfernung  des  Ns^iek 
bieten.  Wir  finden  diese  Deformirungen  des  Nagels  am  häufigsten  as 
der  grossen  oder  auch  kleinen  Zehe  älterer  Leute,  jedoch  kommen  af 
auch  an  den  anderen  Zehen  vor.  Nägeli  beschrieb  z.  B.  ganz  rieäp 
Hornbildungen  an  allen  zehn  Zehen.  Der  Druck  der  Schuhe  spielt  bei 
ihrer  Entstehung  gewiss  die  Hauptrolle,  jedoch  schreitet  die  Missbil'lui^ 
des  Nagels,  wenn  sie  einmal  begonnen  hat,  auch  noch  fort,  wenn  die 
traumatischen  Reizungen  aufhören.  Zur  Behandlung  empfiehlt  es  sich 
nach  vorheriger  Erweichung  in  Bädern  mit  Pottasche ,  die  hyper- 
trophischen Hornraassen  abzuschneiden,  den  Rest  glatt  zu  feilen  w*'- 
das  Nagelbett  mit  einem  undurchlässigen,  die  Vertrocknung  hinderaJ^t 
Kaiitschukpflaster  zu  umwickeln  (Heller). 
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ErkrankuDgeo  der  N%gel  am  Fat««. 
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Radioäler  ist  es,  deu  N&gel,  wean  er  Schmerzeu  vcrursacbt,   zu 
»xirabiren.      Im    übrigen    gehören    die    miiritiven    Erkrankunpen    der 
fäjEi;eI.   sei  es,    doss   sie   auf  nerTÖseD  Erkrtiukungcii  und  allgetueineu 
lautkraiiklieiten,  sei  es,  i\ass  siß  auf  localen  Ursachen,  eventuell  para- 
Iren, beruhen,  nicht  in  das  Gebiet  der  Chirurjfic. 

Die  acuten  Onycbien  und  ['arunT<^bien  der  Zebenaagel  sind 
viel  seltpner  als  diejenigen  der  Fingernägel,  und  denselben  so  ähn- 
lich,  dtiss  wir   auf  die  Bearbeitung   der  KrunkbeilL-n    der  oberen  Ex- 
remitiit  verweisen.    Ganz,  ähnlich  steht  es  mit  deu  chronischen  Onycbieu. 
'^iv  finden  ebenso  wie  an  den  Fingern  auch  an  den  Zehen  die  eigeu- 
lOmlicheu  chronischen  Ulccrationen  des  Nagelbettes,  welche  man  ah 
Inychia   maligna   zusammengefasst  hat.     Wahrscheinlich   sind  sie 
im   grössten  TheÜe    tuberculöser  Natur,  jedoch   möge  man  l>ei  hart- 
::kigen    ulcerativen    Pn)ces.sen    gerade    an    den  Zehennilgeln   bcaL-hten. 
5s  auch  fortwiihrcnile  traumatische  Reizungen  durch  Schuhdruek  und 
sn    häufige   Vernachlässigung    der   Hrinlichkeifc  die   Heilung  eines 
leschwüres  verbindeni  können.    Von  der  sogeuannten  Onychia  maligna 
id  die  .syphilitischen   Papeln  und  Geschwüre,   die  besonders  am  Nagel- 
ide  beobachtet  werden   und  denselben  bisweilen  hufeisenlurmig  uni- 
>en,  wohl  zu  trennen. 

Die  Behandlung  ist  ebenso  wie  an  den  Fingern  in  ollen  hart- 
skigen  Fällen  mit  der  £xtraction  des  Nagels  einzuleiten,  da  der 
lagel  den  Äblluss  der  Secrete  und  iJadurth  auch  die  Reinigung  der 
teschwtire  hindert  und  wie  ein  Frennikürper  reizend  wirkt.  Man  wird 
so  weniger  mit  der  Nagelextruction  zögern,  als  der  Verlust  eines 
lagels  viel  weniger  unangenehm  empfunden  wird  als  an  den  Fingern, 
ii  tubcrculösen  Onychien  wird  man  zu  gleicher  Zeit  die  Geschwüre 
lergiseh  mit  dem  scharfen  Löffel  auskrnUen  unrl  mit  dem  Thermo- 
mut-er  verschorfeu  und  sich  nicht  lauge  auf  conservative  Behandlung 
lit  Desinficientien,  von  denen  besonders  das  Plumbum  nitricum 
[empfohlen  wurde,  beschränken. 

B(iiornir?re  Krwährninff  verdient  noch  derClavua  subungattlis,  So  leicht 
ler  Clavuit  aa  dur  Fuitsi!ubk>  oder  an  (Ivn  üi-'henröckeD  tu  erkcniien  int.  ho  häufig  wird 
K  Obersehen,  wenn  er  eicii  an  Stellen  bildet,  an  il<>nen  der  Nagel  am  Nagelbett 
Test  aufliegt:  der  Clavu«  sutunftnalis  luiicbt  enorine  Scbmcrzon  beim  Gehen  und 
Bhen.  und  wo  dieae  nicbt  auf  einen  unguis  incumatuH  mrückgeführt  werden 
lOnnen,  buIIU  man  inicuer  an  einen  Clavus  subungunJis  denken.  Die  Therapie  ist 
Ine  sehr  dankbare ;  ein  besteht  in  Spaltung  oder  paitieller  Kxtraction  de«  Nagele 
id  fixslirpalioQ  des  unter  ihm  liegenden  Clavus. 


Unter  den  £rkrankungeu  des  Nagels  resp.  Nagelfalzes  ist  eine  hervor- 

leben,  welche  zwar  auch  an  den  Fingern  vorkommen  kann,  hier  jedoch 

Biten  ist,  während  sie  an  den  Nägeln  der  Zehen  zu  den  alltäglichsten 

?iden  gehört:  der  eingewachsene  N  agel  (Unguis  intarnatus). 

Die  Erkrankung  benUlt  mit  Vorliebe  den  Aussenrand  der  grossen 

«ehe,  etwas  weniger  häutig  den  Inuenrand  oder  beide  Seiten  des  Nagels, 

viel  seltener  die  Ubrigen  Zehen.     Gewöhnlich  beginnt  das  Leiden 

dt  einem  Wundreiben   an   einer  dem  vordeixn  Ende  des  Nagelrandes 

intaprecheiiden  Stelle,  gegen  welche  der  freie  Band  des  Nagels  drückt. 

He   kleine  Wunde   wird  entzündet  und  die  Weichtheile,    welche  den 


Naßelrand  umf^eben.  si-hweller  an  und  legen  sieb  nllniikblicb  als  ein 
Wulst  über  dvn  Niijfelmnd  hinüber.  Je  mehr  dies  der  Füll  ist.  dento 
mehr  drän^^t  der  Na^elrand  i^t-Ren  den  (•ntzUndeten  Na^elfalz.  ile«t<i 
mehr  nimmt  die  entzflndliche  Infiltrati»>n  in  der  Haut  zu  und  desto 
stärker  wird  die  Urauulationsbilduu^  und  Kiteruug'.  Allmäblirh  schreitet 
die  UIcerntion  nach  hinten  fort,  jedorb  reicht  sie  nur  selten  bis  zum 
hinteren  Wiukel  des  Nugelfalzes.  liifol^e  der  ÜIceratioii  und  der 
fortdauernden  Heizunf?  derselben  durch  den  Na]<;elrand  uud  int'ül(fe  der 
Ent'/nuduiiK.  die  sich  yt-Ie^entlich  über  die  gnnxe  /ehe  ausbreitet  oder 
zu  I.ymphanjritis  ftlhrt.  wird  die  Zehe  zuweilen  so  schmerzhaft,  dass 
die  Patienten  keiueu  Schuh  tra^^n  kunoen  oder  daas  sie  SKigar  ohne 
Fussbekleidun^  nur  hinkend  gehen  kiinnen. 

Die  EntstchungHursachcn  des  Leidens  sind  sehr  mannigfaitit; 
Prä<lis|>onirt  Tür  die  Erkrankung  sind  die  Zehen,  wpun  die  Nägel  in 
<|uerer  Kichtung  stark  convex  sind,  oder  wenn  die  Niigel  flach  sind 
und  ihr  Uand  schart'  geknickt  ist  und  senkrecht  in  den  Falz  übergeht, 
vor  allem  aber  wenn  die  Nägel  im  Falz  sehr  beweglich  sind  und  ihr  freier 
iland  weit  nach  hinten  reicht.  Ferner  sind  breite  Zehen,  deren  Weich- 
theile  sich  seitlich  und  besonders  vorne  an  der  Kuppe  stark  empor- 
wulsten.  leichter  der  Ulceration  ausgesetzt.  AIn  unmittelbare  Ursachen 
spielen  zu  enge  und  zu  kurze  Schuhe  eine  grosse  Kolle,  indem  durch 
sie  die  Weichtheile  gegen  den  Xagclrand  gepresst  werden.  Häufig 
«Irängt  die  etwas  nach  unten  dislocirte  zweite  Zehe  die  Weichtheile  des 
Hallux  nach  oben  und  seitlich  gegen  den  Nagel,  so  dass  man  empfohlen 
hat,  die  2.  /ehe  auf  den  Halhix  zu  bandagireii,  oder  wenigstens  beide 
Zehen  von  einander  zu  entferneri. 

Allein  wir  sehen  das  Leidi-n  auch  bei  bettlägerigen  Patienten  auf- 
treten. Dies  und  der  Umstand,  daMs  ilas  Leiden  haupt^ärhlich  bei  jugend- 
lichen Individuen  vorkommt,  deuten  darauf  hin,  da^s  doch  auch  eine 
besondere  Dispcrsitiou  iler  Öewel>e  bestehen  muss.  \)jiss  unzwerk- 
miissiges  Beschneiden  des  Nagels  sehr  wichtig  ist,  ist  schon  lange 
bekannt  Wird  ein  Nagel,  dessen  vorderer  beweglicher  Abschnitt  weit 
nach  hinten  reicht,  an  den  seitlichen  Kindern  zu  stark  oder  xackig 
beschnitten  oder  gar  abgerissen ,  su  dass  eine  scharfe  Kante  stehen 
bleibt,  so  reiben  sich  an  ihm  leicht  die  Weichtheile  wunil.  Längere  An- 
strengung des  Kusses  in  eugi*n  Schuhen,  i-in  Trnuuiu,  ErfriiTimg  u.  dergL 
bilden  ilann  die  <jelegenheitsursin:lie.  und  an  Infectionsstoflen.  welche  die 
Entzündung  uud  Eiterung  hervurrut'eii  und  unterhalten,  pflegt  es  nicht 
zu  fehlen.  Der  Nagel  spielt  demnach  hei  der  Erkrankung  eine  passive 
Rolle.  Er  wächst  nicht  in  die  Weichtheile  hiueiu,  sondeni  diese  werden 
gegen  ihn  gedrängt,  umgeben  den  freien  Hand  und  reiben  sich  wund. 

Die  Prophvlaxis  ist  nach  der  Aetiologie  ohne  weiteres  gegeben: 
vernünftiges  Schuhwerk  und  zweckmässiges  Beschneiden  der  NageL 
Die  seitlichen  Kanten  des  vorderen  Nagelrundes  sollen  etwa$ 
ober  die  Weichtheile  nach  vorne  vorstehen. 


Die  Methoden  dor  Behandlung  des  ausgebildeten  Leidens  sind 
unendlich  zahlreich,  so  dass  wir  sie  nur  zum  Theil  anführen  und  nach 
ihrem  Ueilplan  dassiticiieu  können.  Man  hat  schon  lange  versucht, 
den  Nagel  aus  dem  entzündeten  Falz  emporzuheben  uml  zwischen 
Nagelrand    und  Weichtheile   einen  Gegenstand  einzuschieben,   der   die 


ler   erneute    Reizung  und   Verletzung  der  Weichthoilc  durch    den 

Fagelrand  vt^bindern  !«uU:  MütullfilätU-lifn  uns  Blei.  Eiseu  etc..  Sfniiniol, 

»arpie  nder  Verband^rnze  u.  s.  w.    Am  besten  verwendet  man  Jodoform- 

te  und  schiebt  diese  so  Un;<e  zwischen  Nagel  und  Grunulationen.  bis 

ie  Uiceration  geheilt  und  der  Nage!  über  die  erkrankte  Stelle  hinwejr- 

raebsen   ist.     Die  Granulationen    werden    durch    Aetzuug    zerstört. 

tip  wirkt  bisweilen  auch  die  AbtraffunK  eines  Keiles  vom  Najfel- 

dessen    Spitze    hinter   der    erkrankten    Stelle  Heften    soll.     Die 

iccratitm  soll  ibmu  heilen,    ehe  der  Naiiel  wieder  bis  zu  ihr  wiu-hst. 

fm  die   Abhebung  des  Niigels   und    die  Bescfaneidung*  zu   erleichtern. 

it  man  den  Niigel   dtlnn  }i;eschabt  oder  gefeilt,  liurch  Kali  carbonie. 

\:  A)  oder  Kall  caust.  erweicht,  Colludiiim  oder  Trauniatjcin  1 10  Quttn- 

rcha  :  80  fhlorof.»   zwischen   Nagel   und  iiranulationen  eingepinselt. 

ier  mit  dicken  Lösungen  ein  WuttehSuschchen  g4>trUnkt.      Man  kann 

tgleich  die  Weichthcile  des  Falzes  nach  abwärts  drängen,  indem  man 

durch  ein  kleines  Polster,  das  mit  Hei'tpllaster  befestigt  wird,  nach 

rirts  drückt.     Bei  leichteren  Fällen,  wenn  das  Leiden  noch  im  Be- 

le  Avr  Kntwickelung  sieht,  kommt  uian  oj't  njjt  diesen  Maussnuhnieii 

is,  jedoch  treten  häufig  Reciflive  auf,  wenn  nicht  die  prädisponirenden 

loniente  beseitigt  werden. 

Für  sehlimmere  Fälle  ist  das  cunservative  Verfahren  unzulänglich 
ler  wenigstens  zu  lange  dauernd  und  meist  auch  au  schmerzhaft. 
Ln  sollte  sich  daher  mit  ihm  uicht  v.\i  lan^e  abmühen,  sondern  das 
sideo  durch  eine  kleine  Operation  radical  lieseitigen.  An  Metboden 
\r  diese  fehlt  i's  wahrlich  nicht,  aber  nur  wenige  sichern  vor  Uecidiven. 
hat  unter  ihnen  solche  unterschieden ,  welche  nur  den  Nagel, 
peitens  .solche,  welche  nur  die  erkrankten  Weicbtheile  mit  oder  ohne 
[^el,  und  drittens  solche,  welche  den  Nagel  und  einen  Theil  des  Nagel- 
»Ues  entfernen. 

Zur  Entfernung  des  Nagels  wird  eine  spitze  starke  Scbeere  uuter 

len   Nagel  bis  hinter  die  Matrix  geschoben,  der  Nagel   gespalten   und 

um  da.s  auf  der  kranken  Seite  liegende  Nagetstttck  mit  einer  starken 

kOrnzange   gefasst,    aufgerollt    and   extrahirt.     Bei   doppelseitiger  Er- 

inkung   wird    der   ganze    Nagel    extrahirt.     Die   Ulcerationen    heilen 

»nn.  und  für  einige  Zeit  ist  das  Leiden  gehoben,  in  günstigen  Fällen 

iweileii    dauernd.     Allein    wenn   der  Ni^el    wieder   wächst,   tritt   oft 

Kecidiv    auf,    besonders    wenn    bei    einem    brüchigen    Nagel  Theile 

jUwu  im  hinteren  Abschnitte  des  Nagelbettes  stehen  geblieben  sind. 

indere  ()])erateure   zogen   daher   die  Enlfemung  der  Weichtheilwlllste 

»r  (Knimertl.     Hesser  ist  aber  jedenfalls,    vorher  den   Nagel  zu  ex- 

rahiren   und   dann    die    seitlichen   Wulste   mit   den  l'lceraiionen  weg- 

ischneiden.     Man    kann   mit   diesem  Verfahren    entschieden   gute  und 

luernde  Resultate    erreichen,  wenn  man   nur  genügend  von  den  seit* 

Kchen  Weichtheiien    \vegschneidet .    und    gerade   ftlr   doppelseitige  Er- 

knkuugen  des  Nagels  bietet  die  Methode  tleii  Vortheil.  dass  sie  den 

laj^el  nicht  verscbmälert,    was   bei  den  folgenden  auch  das  Nagelbett 

id  die  Matrix  entfernenden  Operationen  stets  der  Fall  ist. 

Das  sicherste  Verfaliren  gegen  Itecidive  ist  jedenfalls,    nicht  nur 

len  Nagel  und  den  seitlichen  Hautwulst.,  sondern  auch  einen  Theil  des 

lagelbettes  und  der  Matrix  zu  entfernen.     Für  diese  Methoden  ist  es 

jhr  wichtig,  sich  zu  vergegenwärtigen,  dass  der  Nagel  von  den  hinteren 
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OperatioiUTerfiihiTo  xur  Bewitigung-  de«  Unguis  ineamatoi. 


Fig.  427. 


Theilen  des  Naf^elbettes,  der  tit^gend  der  Lunula  ausgeht  und  diu  kt 
Mtttrix  des  Nagels  sich  proximalwärts  eine  Strecke  w<?it  unt«ril«TBi> 
ausdehnt.  Man  hat  daher  Tur  allem  darauf  zu  achten,  dass  mchl  TbA 
der  Matrix  am  hinteren  Rande  derselben  stehen  bleiben. 

Am  einracb^ten  und  in  DeuUcbland  vohl  am  inf>i8t«n  in  ((«bntodi  dt  li 
gendes  Yerfaiirea:  Man  fHbrt  etocD  flach  bogenförmigen  Schnitt  witUcb  ivoS^ 
um  den  die  ütceraUon  tragenden  HaotwaUt  herum  (Fig.  427).  Du  proxiiuütfaii 
de8  Schnittes  liegt  etwa  1  cm  hinter  dem  Nagelfulz.  Dann  fahrt  man  Tua  £■■ 
l'unkte  ans  einen  longitndinalen  Schnitt  gerade  na^-h  vom  durch  den  Ni^.  ■ 
da«  man  vom  wieder  »uf  den  bogenförmigen  Schnitt  trifft.  Paraof  wttim  & 
tunftcbnittenen  Tbeile,  Haut,  Nagel  und  Nagelfalz,  mit  Pincette  und  Mtnc»' 
Htirpirt.  Man  achte  darauf,  daas  man  nicht  bint«ii  und  seiüicb  etwai  nn  te 
Matrix  stehen  l&a»t.  Die  SchnittBAche  der  Weichtheile  wird  detjenigon  deiKifdt, 
HO  gnt  es  geht,  angelegt.  Hat  man  nicht  7.u  viel  Weichtheile  wegeti  der  Ultmao 
entfernen  mihnen  und  tritt  keine  Kiterang  ein.  so  heilt  die   Wunde  Mbr  kImII 

Jedenfallii  kann  der  Patient  nach  8  Tagen  vuds , 
umhergehen.  Man  macht  die  kleine  Opeialioa  « J 
besten  unter  Blutleere  und   localer   An&^Mie- 

Anger    fQbrl   den  Schnitt    etwui  aaden.   Irj 
bildet,   indem   er   ein  Mea^^r  proximal  toid  Innteii 
Nügelninde  durch  die  Weichtheile  durchirtirU  bbI» 
hart  neben  dem  Nagel,  alier  noch  im  Geanndes.  laiij 
vom  fQbrt,  einen  seitlichen  Lappen,  in  welchnn 
em&brende  Arterie  enthalten   letn    mnaa    Xuk 
rüfktchlagen    des   Lappens«    werden    alle  eitoukMj 
Weichtheile   mit   einem    StUck    de«    Nagek   la^ 
zugehörigen  Theile  den  Na^*lbettes  mit  den 
in  tagenden  Zagen  vom  Knocheu  abnuirt.    Dauvtrij 
d(^r  Lappen  wieder  angelegt  und  durch  Bisdtttoisaj 
oder   HeflpSaster   befcatigt.      Die    Ueiinng  wll  «bj 
«chnell  erfolgen  nnd  dauerhafte  Resultate  jcehea 

Quänu  ging  von  der  Tbat^scfae  ani.  daa  toj 
Nagel  nur  von  dem  hintersten  Theile  detNi 
gebildet  wird,  wUirend  von  dem  rorderenTSiäl' 
Homsrhichten  aber  kein  Nagel  producirt  vrriln.  tri 
exoidirt  daher  ans  dem  Nagelbett  nach  Eztraction  des  NageU  nur  ein  UciaMl 
Rechteck,  welches  vorn  mit  dem  vorderen  Rande  der  Lunula  aufhört  noJ  i« 
die  Wurzel  des  NageU  votlitandig  uinfaüst.  Die  Haut  mit  dem  bintenm  Ni^^tttdi 
prftparirt  er  in  Gestalt  eine«  rechtwinkli»;en  Lappen»  xurfick  und  schiebt  diaa 
nach  der  Gxcifton  mich  vorn  in  den  Defect  de«  NagelhetleH.  Da  rdignae  flniiiltU 
dteRH  Methode  ebcnrallii.  Kr  prüparirt  einen  etwas  breiteri^n  Haurlappci)  tstlcL 
um  bequemer  und  Bichcrer  die  ganze  Matrix  zu  ex.'ttirpiren.  Bei  einseitig  etng(«>A 
senem  Nagel  braucht  man  nur  ein  StUck  der  Matrix  auf  der  kranken  SrOt  n 
exstirpiren ,  bei  doppelseitig  eingewachsenem  Nagel  «oll  daf^gen  di«  Vstni 
in  querer  Richtung  ganz  entfei-ut  werden.  Die  Rc«uUute  »ollen  gnt  fift.  1^ 
bildet  aich  eine  genOgend  dicke  Hormtchicbt  auf  dem  Nagelbett,  so  dift  M 
Putienten  der  partielle  Defect  oder  dos  glLnzlicbo  Fehleu  dea  NageU  kciM  (^ 
schwpvden  macht. 

Banmg&rtneT  will  Matrix  und  Nagelbett  intact    erhalten.    £r  IM  <>a 
Nagel  mit  einem  eigens  constrairteo  Instrument,  dem  .NagellOser',  nnblotifii^ 


Oiiention  dM  «IngewmbMnou 
N«|tel4. 


Anatomiiche«  Verfaatten  der  Sekuensclieideu  am  Fiuse. 
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>b«nit«ii  Schicht  d«8  Stratum  mucMam.  die  eb«a  zur  Hortuchicht  werden  aoti,  aus. 
le  Krfahrongen  besitzen  wir  Ober  diese  Methode  nicht 

I.ft^ratar. 

KrlruHtMitf  dtr  Säiitl.    B»tt»r,  Kruflhrtl^  d*r  KSftt.    fUrlm  1900.     (Kr»tMpf*m4»  t*w 
Uflttii^K    -  Jiügtii,  tttwtttht  Ztifchr.  f.  C*ir,  *-».  /*.  —  X.  W.    Jl«y«r,    firtitumr'a  Jixit.   fid    loa.  — 
K9mtt,  l^rh.  4.  rftt.  C*ir.  fll.  —    Unna,  yaunramiilitilrm  (OrtA'*  T^rb.f  ~  Omkar,    KranUiaft* 
ffrtbtHfruH-i  rtft  ya/ffU  tie.   (Zimxamm'»   Hanith    d.  *ptc    BWlMf.   i.    Thrrafi,   XfT.J 

Cuyutt     titeariint-f     Starke,     Vnitmomii'»    SaMinl.     kUit     Vttrtr.     Kr     IM.     —      BtHntt^t, 
».  r.  artif*  V.   Walthtr  11.  Ifrfl  /.  —  B»«tu:  O«*.  'Im  Mpit.  JVTt.  ~  Ang*r,  ti<M.  -14« kapit.  lSi9, 
fr.  es.  —   Of*nu,  Pftiet.  H  ii».=m.  dt  Im  »ac.  ir  Mr.  MW,  /!'.  ;*.  —  Ißofdlffntf,   B".  **  '>>*'■    IM*- 
ZPnio,   l.fhrh.  —  Aimmt,  Gai    mdj.   tSSB,  Xr.  SO   m.   AI     —    Behuttv ,   Xur  Anml.  u.   Thrr.  lU»  Mn- 
am   Sagttl».     Im.-Vtu.     HrrUn  UM.  HitiiM>9ArtN«i>,   An-I.  tl.-n     f^sAmatkr.  itO».  Kr.7. 


II.  Erkrankungen  der  Sehnenscheiden  und  Schleim- 
bentel  am  Fnsse. 

Capitel  1. 
Krkraiikunifoti  der  Sehndnmchf^idf^ii  um  Fusse. 

Die  Erkrauknngen  der  Seh lUMistliyiden  spielen  am  Fusse  eine 
Tiel  {jeringerc  KolJe  als  au  der  Hand. 

Die   Sehnen  sc  bei  den   der   Zfbeii   sind    vor  aUeni  acuten  eitrigen 

IntzOndunßpu    nach    Verletzungen    ausgesptxt.     Ha    die    Scheiden    der 

lexoren  ganz  ähnlich  dt-njenigen  an  den  Fingern  angoardnet  sind,  so 

cGnnen  Kntzüinhingen    in   ihnen    ehenfalls  sehr  scbnaU  his  znni   Mctii- 

irsüs    vordringen    und   sich    nach  Durchbruch    der  Sehnenscheiden   in 

>r  Planta   ausbreiten    (s.  oben).     Alle  anderen  Arten  von  acuten  und 

cluronischen  Entzfluduugen    haben    sehr   geringe   Bedeutung.     Nur   die 

iberculose  der  Scheidt'n  wird  hin  und  wieder  beobachtet. 

Von  etwas  grösserer  Bedeutung  sind  die  Sehnenscheiden  iler 
irunggeleuksgegend.  Alle  Sehnen,  au^enommcn  die  AchiUes- 
ine,  haben  hier  wohl  ausgebildete  Scheiden. 

Die  Selmenecheide  dea  gemeinsam en  Zehenstreckere   b^fj^nnt   etwa  3  Finger 

»reit  (n«ili  Hartmaun  8Vj  cm)  oberhalb  einer  Linie,  weh^he  die  Spitj-e  der  beideu 

(alleolen    mit    einander    verbindet,    und    endet  etwa  1'/:  Finger  unterhalb  diem'r 

«inte  über  der  Mitte  des  8.  Keilbeines,    ihre  ober«  Hillfte  i^t  roo  dem  verstärkten 

Lbtchnitte  der  Uiitnrs'cbenkelfju'cie ,   dem   BOgenannten  Lig.  tran«ver«Qm,  gedeckt 

Cwi»chen  dem  unteren  Rande  dieses  Biiudee  und  dem  Lig.  cruciatuin  isl  die  Scheide 

der   Aiindehnung    einen    Querfingerh  nur  von    einer    dOonen   Fuscie    Oberxogen, 

iter  abw&i'tfl  dagegen  wii-der  von  dem  derben  Lig.  cnictntum.    Dana   dehnt  tiie 

noch  etwa  einen  Finger  breit  unter  der  Fascie  des  FuMrflckens   weiter  nach 

kbw&rt«  aus.     Ergüi4K0    in   die  Scheide    können  dicüe  daher  hauptsäcldtrh  an  j^wei 

Jtellen  ausdehnen,  ereteo!^  unterhalb  dei^  Lig.  cruciatuiii.  aUo  nuch  etwas  unterhalb 

1er  Mnlleolerlinie,  und  xweitem  zwischen  Lig.  craciatum  und  tranüTeraum,   etwa« 

oberhalb   der  Matleolenlinie.    Gewöhnlich  tritt  xuent  die   Anschwellung  an  der 

tjtplle  auf,   in  manchen  Fällen  aber  audi  an  der  zweiten  Stelle,  und  dann 

man  die  FlilBsigkvit  auf  dtjr  •'int-n  Erweiterung  der  Scheide  unter  dem  Lig. 

rodatiim  her  nach  der  Hndertin  dritrk<'n. 

Die  Scheide  des  Kxtvnsor  halluci.x  beginnt  etwa  2  Kroger  breit  (nach  Hart- 

lann  l*,'«  cm)  oherhalb  der  Malleolenlinie  and    reicht  gewöhnlich   bis  zar  Baitis 

metutarEJ  L  seltener  noch  etwa«  weiter    nach    vom.     Ihr   oberer  Abschnitt  it<t 

'om  Lig.  traiuversum,  ilir  mittlerer  vun  den  beiden  Scheukeln  des  Lig.  eruciatnm 
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bedeckt,  während  ihr  unteres  Ende  noch  etwa  einen  Finger  breit  das  Lig.  eniäaa 
mich  vorn  überragt  und  hier  nur  von  der  Fascie  bedeckt  ist.  Ergtee  k  ii 
Sehnenscheide  werden  daher  hauptaächlich  am  unteren  Ende  in  der  HöfaedaBiii 
metatarsi  I  Anschwellungen  von  I&nglich-mnder  Gestalt  machen,  jedoch  kun  ad 
aus  einer  ziemlich  kleinen  Zwiachenpfort«,  zwischen  den  beiden  Sdmkdi  4a 
Lig.  cruciatnm  und  einer  noch  kleineren  zwischen  Lig.  cmciatum  und  Lig.  tm» 
versum,  die  Sehnenscheide  geschwulstähnlich  vorgewSlbt  werden. 

Der  obere  Thcil  der  Scheide  des  M.  tibialis  anticua,  welcher  etwa  3  Tun 
breit  (nach  Hartmann  etwa  5 ^/t  cm)  oberhalb  der  Malleolenlinie  begint,  iit 
wieder  vom  Lig.  transversum  bedeckt,  der  mittlere  wird  von  der  Scfaliip  In 
aufsteigenden  Schenkeln  des  Lig.  cruciatnm  umfaast,  der  untere  liegt  iwiKkt 
dieser  Schlinge  und  dem  absteigenden  Schenkel  des  Ligaments.  Letxterei  ^ 
über  das  Endstück  der  Sehne,  das  keine  Scheide  mehr  besitzt,  hinweg.  DieSebede 
ist  also  zwischen  den  beiden  Schenkeln  des  Ligamentes  etwa  in  der  HSbe  fei 
Tulocruralgelenkes  da,  wo  die  Sehne  stark  gegen  die  Haut  vorspringt,  nidl  ns 
Bändern  bedeckt  und  am  leichtesten  ausdehnbar. 

Die  Sehnen  der  M.  peronaei  besitzen  eine  gemeinsame  Scheide,  weldK  fict 
oben  und  unten  in  zwei  Zipfel  spaltet,  etwa  2 — 3  Finger  breit  (nach  HartmuD 
Vji — 4V<  cm)  oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  ext.  hinauf  und  bis  etw»  ein 
Finger  breit  hinter  der  Tuberositas  oss.  metatarsi  V  hinabreicht.  Nadi  Hartmicn 
reicht  der  Zipfel  der  Scheide  für  den  Peronaeu»  brevis  bis  zum  Chopart'sdiet  Ge- 
lenk, derjenige  für  den  Peronaeu»  longus  etwas  weiter  bis  zur  WürfelbeiBriiM. 
Wird  die  Scheide  durch  chronische  Ei^üsse  n.  dergl.  ausgedehnt,  so  zeigt  neh  die 
Anschwellung  vor  allem  hinten  und  aufwärts  vom  Malleolus  und  hat  eine  lügÜ^ 
Bpindelförmigti  Gestalt.  Sie  kann  sich  aber  auch  zwischen  dem  Retinacolmn  peio- 
naeorum  superius  und  jnferius  in  quer-ovaler  Gestalt  oder  am  vorderen  Ende  Je: 
Sehnenscheide,  d.  h.  am  vorderen  Theile  des  Calcaneus  vorwölben.  In  der  fw- 
Kohle  erhält  die  Sehne  des  Peronaeus  longus  eine  neue  Scheide,  welche  «n  ier 
oberen  Scheide  nur  durch  eine  so  dünne  Wand  getrennt  ist.  daes  bei  Eitenrag« 
sehr  leicht  ein  Durchbruch  stattfindet. 

Die  Sehnen  des  Tibialis  posticus,  Flexor  digitorum  longus  und  Fleior  hillofi- 
longus  sind  durch'  fibröse  Septen  von  einander  getrennt.  Die  Scheide  da  «stö 
Muskels  beginnt  schon  etwa  'i—i  Querßnger  breit  (nach  Ha  rt  ma  de  S':  cni 
oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  internus.  Jn  der  Nähe  der  Insertion  schiebt  ii< 
sich  wie  (mu  öebleiinbeutel  zwischen  Naviculare  und  Sehne  ein.  währeod  dii  brarc 
niediaU'  Flüche  der  Sehne  an  der  Fascic  angeheftet  ist.  Die  Scheide  d«  Fleier 
digitorum  beginnt  etwa  2  Finger  breit  (nach  Hartman  n  4  cm)  über  dem  Mklluht! 
und  dehnt  aicli  bis  zur  Articnlatio  talo-navicularis  nach  vom.  Die  Scheide  des  FJeior 
tiallucis  beginnt  etwas  tiefer  (2  cm  Über  der  Knöchelspitze)  und  erstreckt  sich  etwy 
weiter  in  die  Fusssohle  hinein.  D:i  wo  die  Sehne  des  Flexor  hallucis  die  Sduf 
des  Flexor  difiiforum  kreuzt,  communiciren  die  beiden  Scheiden  oft  mit  eiMiwer. 

Werden  die  Scheiden  der  Sehnen  hinter  dem  Malleolus  durch  FlftsoirtHt 
auisgedtOint,  so  »iukk  sich  die  Schwellung  am  deutlichsten  oberhalb  des  Lig.  i*^-- 
niatuni  markiren,  seltener  unterhalb  am  Innenrande  der  Fusssohle.  jedoch  sinii  ^ 
BedeckiHi^'en  so  HtralF,  dass  nicht  leicht  Vorbuchtungen  entstehen. 

Die  iicutcii  Entzüiulunffen  sind  an  den  Scheiden  der  Extcn^oreri 
uiul  Peronaei  viel  häufiger  als  an  den  hinter  dem  Malleolus  intemu' 
gele_i:foiieii  Sehiifiischeiden.  Spontan  entstehen  acute  Entzünduniren  v-t 
allem  muh  «fnissen  Anstrenj^ungen,  wie  lang  dauernden  Märschen  u.  der^l- 
oder  auch  dui  rli  rheumatische  Einflüsse  unter  dem  Bilde  der  tnKkene" 


jpitirendeii  KntzQndung  oder  als  8^1*086  Kr^Hsse  in  die  Sehnenscheiden 

|a  geringer  Meu^e.    Wird  die  Erkruuknoj;;  veriiacblässi>rt,  »o  köuueu 

ronische  Sphneiist^heidenerf^üssp  zurilt-kbleiben.    Gar  nicht  selten  tritt 

1«    gonorrhoische   Tendovnginitis,    sowohl    an    ricn    Extensoren    wie 

lexoren  und  Fernnaei  auf.     Die  (ielenke  sind  dabei  oft  jratiz  gesund. 

le  Prof^use  auch  dieser  ErkrankuiiRen  ist  bei  jreeigneter  Behandlunjf 

le   gute.     Kilrige    Eutzünduu^eu    entstehen   fast  immer   durch   Foit- 

itung  von  aussen  bei  eiternden  Wunden  und  Phlegmonen.    Die  Eiterunj^ 

»itel  sich  leicht  nach  Durchbruch  der  Scheiden  in  den  tiefen  Schichten 

Unterschenkels  aus,  je  nach  der  Lage  der  Sehnenscheiden  auf  der 

»rdcr-  oder  der  Hinterseite  des  Unterschenkels. 

Chronische  serüse  Er^ifüsse  treten,    wie  erwähnt,  bi.sweilen  als 

üduen  acuter  trau ni atischer,  rheumatischer  oder  gonorrhoischer  Ent- 

idungen   auf.     Im    übrigen   ist  von  den    chronischen   Erkraukungcu 

sr  Sehnenscheiden  dieTuberculose  die  bei  weitem  wichtigste.  Sowohl 

it>erculnse  Hygrome  mit  und  ohne  Curpora  orvzoidon  wie  auch  fungöse 

lliercnlosen   konmien    vor.     Am    häufigsti^n  erbranken  die  Peronaeal- 

inen!>choiden,    seltener   die  Scheiden   der  Ext«nsoreu    und  diejenigen 

Flexoren  am  Malleolus  internus.    Hygrome  werden,  abgesehen  von 

Aetiologie,    wohl    niemals   schwer  zu  dlagnosticiren  sein.    Fungöse 

iberculosen    können    dagegen,    namentlich    an    den    retronialleolÜren 

sbnensiheidcn,  wnhl  Schwierigkeiten  hereiton.    Form  und  Ausdehnung 

Schwellung,    entsprechend    den    oben    geschilderten    Grenzen    der 

^hnenscheiden,  sind  allerdings  oft  cbarakt  er  istisch  genug,  jedimh  bleibt 

Tuberculose  nicht  immer  auf  die  Scheiden  beschrrmkt.    Sowohl  von 

>n  Flexoren.  wie  besonders  von   den   Peronaealsehnen  ans,    verbreitet 

sich   zuweilen   in   dem   lockeren  Zellgewehe   vor  der  Achiilessebne 

iT   weit   hinauf  am  Unterschenkel.     Sic    kiinn    auch  seeundär  auf  dii' 

soeben  und  Gelenke  nl>ergehen,  gewübnlich  aber  ist  bei  gleichzeitiger 

rkrankung  dieser  der  Entwicbelung^sgang  der  umgekehrte,  indem  die 

iberculose  in  den  Knochen  begonnen  und  erst  serundär  die  Sebnen- 

leiden  ergriifen  bat.   Bei  den  Sehnen  der  Peruuaei  kommt  dabei  vor 

lern  die  Tuberculose  des  Calcaneus  als  Priiniirberd  in  Betracht. 

Die  Behandlung  dt-r  Sebnenscheidenerkrankungen  bietet  keine 

^sonderen  Eigcnthiinilichkeiten.     Compression  und   Itubigstcllung  sind 

Houptmittel  bei  acuten  und  chrnnischeii  Erkrankungen.    Die  acuten 

sWisen  Erkrankungen   und  difi  crepitirende  Tendovaginitis  [)flpgpn   dann 

jbnell   zu   Verschwinden   und   bei   zweckmässiger  Nachbehandlung  mit 

Lssage    keine  Steifigkeiten    zurückzulassen.     Eiterungen  sind,  wie  an 

sn  Sehnenscheiden  der  Hand,  breit  zu  si)alten.    Bei  den  Tuberculosen 

in   mau   zunäcb.st  eine   conservativc  Behandlungsweise  zugleich   mit 

>diiforminji>ctiot)en  versuchen,    wird  aber  oft  zur  Operation  gennthigt 

srden.     Diese   besteht  ebenfalls   in  breiten   lucisionen.    Aussthabuug 

ler  bcys<;r  Exatiiiiation  der  tuberculösen  Massen  und  Nachbehandlung 

Joiloform. 


Oapitel  Ü. 

Krkruiikungrii  der  Sohloimbeatel  Am  Fa8.se. 

Aro  FiuM  kommen  ^tihr  zablreicbü  kkine  ächleimbeutcl  vor.    Die  gH' 
taten  Angaben  Ober  die  Aiintonüo  ileraelben  weichen  sehr  von  einander  ab.   Die« 
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erklärt  sich  wobi  dadurch,  dass  das  Vorkommen  und  anatomische  Terh^ta  lios 
Üursae    sehr   ungleichmäsaig    ist.     Nach   Hartmann    ist    nur  die  Batn  idih 
anterior  aive  retrocalcanea ,   welche  zwischen  AchilleBsehne  und  FeraenbäBkite 
liegt,  constant.    Immerhin  findet  sich  eine  Reihe    anderer   Borsae  waü^itaiii 
einem   grossen  Theil  'der  Fälle,    und    manche    gewinnen    oft    dnrch  patliale^idl 
Veränderungen  eine  Bedeutung.     Zu   beachten  ist ,    daas    fast    an  jeder  Stdk  kt 
Fusses,  die  constantem  Druck  ansgeaetzt  ist,  accidentelle,  vor  allem  nberiK 
Schleimbeutel  eich  bilden  können  und  daher  bei  fehlerhafter  Gestalt  and  Bdatai 
des  Fusses,  Ober  KnochenvorsprQngen,  oder  auch  ohne  dies  durch  den  Druck  idilKlMr 
Schuhe  sich  zu  bilden  pflegen.    Man  kann  daher  nicht  alle  möglichen  Bnraiäi- 
zeln  besprechen,  sondern  nur  einige  derselben,  welche  öfters  Beschwerden  udai 

Mit  den  Erkrankungen  der  Bursa  achillea  anterior  &.  retro- 
calcanea hat  man  sich  in  neuerer  Zeit  etwas  mehr  beschäftigtnJ 
auch  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  angestellt  (Bösslerl 
Die  Ursachen  der  Erkrankung  sind  häufig  Traumen,  sowohl  einmaligevK 
auch  besonders  sich  oft  wiederholende.  Sehr  häufig-  kommen  femah- 
krankungen  bei  Gonorrhoe  vor,  seltener  bei  Gelenkrheumatismus,  Githt 
Influenza  und  Syphilis.  Tuberculöse  Äffectionen  gehen  wohl  määm 
vom  Calcaneus  aus.  Die  Bursitis  zeigt  sich  zuweilen  als  ein  fluctuinsJff 
Erguss,  ein  Hygrom  der  Bursa,  häufiger  als  eine  kleine  Schwellinf 
unter  dem  Ansatz  der  Achillessehne,  welche  sich  wie  eine  Verdickrag 
des  Fersenhöckers  anfühlt.  Bei  acuten  gonorrhoischen  Ei^ranknogci 
kann  die  Anschwellung  sich  auch  auf  die  umgebenden  WeichtheOe  md 
das  Periost  des  Calcaneus  ausdehnen.  Chronische  £rkrankung«i  nfc« 
neben  Verdickungen  der  Schleimbeutelwand  zuweilen  auch  wiiilii^ 
periostale  Wucherungen  hervor,  die  Rössler  mit  der  Arthritis  defonuas 
vergleicht.  Die  Patienten  klagen  gewöhnlich  über  mehr  oder  waäget 
lebhafte  Schmerzen  beim  Gehen,  die  bisweilen  nach  der  WadenmiBciilitBr 
ausstrahlen.  Sie  suchen  die  Achillessehne  möglichst  zu  entspannen,  and 
dadurch  scheinen  Platt fussstellungen  entstehen  zu  können. 

Die  Behandlung  der  acuten  Bursitis  retrocalcanea  b^U  in 
Antiphlogose ,  vor  allem  Ruhe  und  Compression,  der  chronischen  ia 
feuchtwarmen  Einwickelungen ,  Compression  und  Massage.  ErentueD 
kann  man  punctiren  und  ausspülen.  Ist  diese  Behandlung  erfolglos,  s<i 
empfiehlt  sich  die  Incision  nebst  nachfolgender  Auswaschung  mit  Cariwl- 
säure,  oder  Tamponade  mit  Jodoformgaze  zur  Verödung  der  Buisi 
oder  die  Exskirpation.  Tuberculöse  Erkrankungen  werden  am  besta 
sofort  exstirpirt.  Eventuell  kann  man  hierzu  die  Achillessehne  durch- 
schneiden und  später  wieder  nähen. 

Einige  französische  Autoren  behaupten,  dass  die  acbmerzhafte  Anaehvdlsif 
iler  Ferse  bei  Gronorrhoe,  welche  sie  fQr  so  charakteristisch  halten,  da«^  sie  ihr  da 
Namen  ,pietl  blennorrhagique*  geben,  durch  eine  Periostitis  und  Ostitis  dei  Cil- 
caneus  und  namentlich  durch  eine  Erkrankung  der  Sebneninsertionen  am  GklcaM 
bedingt  sei.  Wir  gliiuben  jedoch,  dass  gewöhnlich  die  Bursa  erkrankt  ist  und  d* 
die  Schwellung  und  Induration  der  umgebenden  Weichtheile  —  eventaell  &ach  da 
l'eriostes  —  die  Knocbenerkrankung  nur  vortäuschen.  Letztere  ist  jeden&tli  t*^ 
ücltener  als  die  Bursitis. 

Wir  haben  jüngst  in  der  v.  Bergmann'schen  Klinik  in  einem  sedeben iUk. 
der  monatelang  jeder  Behandlung  trotzte,  operativ  eingreifen  mflsBen;  die  w- 
dickte,  fa»t  völlig  verödete  Bursa  wurde  exstirpirt,  und  die  flach  nach  hintei*''' 


»ringende ,   ueiigcbUdeto  Knocboamu&ie   den  Proc.  poat.  calcan.   mit  dem  Mfissel 
»gecchl/tgen.     Du  functiotielle  Resultat  war  gnt. 

Möglich  ist,  dass  die  Schmerzhaftigkeit  an  der  Untorflüche  des 
Icaneus,  welche  man  ebenfalls  nicht  selten  bei  GnHiirrliiieu  findet, 
rch  periostitische  Aflectionen  der  SehneninKertionen  bedingt  ist.  Viel- 
ickt  liHudelt  es  sich  aber  aucib  um  eine  Krkiaiikun^  der  Bursa  sub- 
klcanea.  Wir  Laben  einmal  eine  solche  erkrankte,  mit  verdickten 
Landungen  versehene  Bursa  exstirpirt. 

Auch  an  der  Bursa  achilleu  posterior,  welche  oberhalb  der 
jbneninsertinn  zwischen  Sehne  und  Fascie  liegt,  kommen  ähnliche  Er- 
mkungen ,  Mt-nn  auch  selten ,  vvv.  V<m  den  kleiocn  inconstuuten 
ihleiniheuteln  erkranken  aui  häufigsten  diejenigen  an  den  Metatarsen 
id  Zeheu .  vor  allem  diu  niftutarsophaluugealen  Bunsae.  Im  Bereich 
jr  Zehen  und  des  Metjitarsiis  findet,  man  üuch  am  liäiifigsten  arcesgo- 
sche  Schleimbeutel,  z.  B.  unter  Hühneraugen  etc. 

Ganglien  kommen  am  Fiisse  viel  seltener  als  an  der  Hand  vor. 
faBt   ausschliesslich  liegen  sie  am  Fussrücken,    und  zwar  am  meisten 
den  Gelenken   des  Os  cuboides.     Ihre  Behandlung  ist  dieselbe  wie 
ße  der  Ganglien  an  der  Hand. 
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[.  Erkrankungen  der  Gelenke  nnd  Knochen  des  Fusses. 

Capitel   1. 
Acute  Ent7ündaiigen  der  Ot^lenke  und  Knochen  de«  FnitKes. 

Treten  am  Talocruralgcleuk  acute  intraarticuläre  Ergüsse  auf, 
dehnt  die  Flüssigkeit  in  der  Kegel  zuerst,  den  vvtrderen  Theil  der 
Mcnkkapscl  zu  beiden  Seiten  der  Sti'crfcsehnen  aus.  Die  Auschwel- 
ing  markirt  sich,  wenn  die  entzOndliche  Schwellung  der  Weichtheile 
icht  zu  gross  ist.  sehr  deutlich  und  weist  bei  einigermaassen  reich- 
cber  FlÜBsigkeitsmenge  deutUcliL:  Fluctuation  auf.  Erst  spater  zeigt 
ich  die  Anschwelhing  durcli  den  Erguss  auch  an  der  Hinterseite  des 
kleukes    uud   iinterball;)   der  Mallcoleu.     Gewöhnlich   sind    bei  acuten 

lizUnduugLMi    die  Weichtheile   öiiematfis    und    gerfttliet.     Das    Gelenk 

tUt  sich  meist  in  leichte  Plantarflexion.  Die  Schwere  des  Vordcr- 
äes.    welche   bei    horizontaler  Lage  und  bei  herabbängendem.  nirht 

lasteteni  Fuss  ihre  Wirkung  entfaltet,  ist  wohl  die  Hauptursaehe  der 
kleukstellung.  St-hwtrere  Zerstörungen  der  GelenkfliicUen  treten  bei 
mten  Gelenkentzündungen  selten  oder  wenigsten.s  erst  spät  auf.    Selbst 

(i  Eiterungen  ist  dies  der  Fall,  vorausgesetzt,  doss  die  Eiterung  nicht 

HuDdbacb  dar  |mktisoIi«i  durargis.    1,  Aufl.    IV.  QU 
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von   den  Knochen   ausgeht.     Biegen  erkranken    die    das  Gelenk  dk- 
gebenden  Sehnenscheiden  oft  schon  frühzeitig. 

Die  acuten  GelenkergUsse,  welche  nach  subcutanen  Fractunn  ml 
Distorsionen   des  Fusses   auftreten,   beruhen    wohl    meistens  aofBkt- 
ergUssen  und  sind  selten  von  Anfang  an  serös.     Dagegen  entwiikdt 
sich  häufiger  im  Anschluss  an  diese  Verletzungen  eine  mehr  chroütW 
Syuovitis  serosa.    Die  Gelenkeiterungen  infolge  von  penetrirendea  Ta- 
letzungen,  Fracturen  und  Luxationen  haben  wir  schon  besprocben.  la 
übrigen  werden  eitrige  Entzündungen  Tor  allem  durch  die  Ausbnitaif 
der  Eiterung  bei  acuter  Osteomyelitis  der  benachbarten  Knochen  odttbti 
Phlegmonen  —  namentlich   der  Sehnenscheiden   —   in    der   Umgebiiqt 
des  Gelenkes,  ferner  durch  pyämische  Metastasen    verursacht.    Ärat 
Entzündungen   des  Gelenkes   kommen  femer   bei    einer  Reihe  ym  b- 
fectionskrankheiten  vor.    So  erkrankt  das  Gelenk  beim  acuten  Gelok- 
rheumatismus  recht   häufig,   und   zwar  auch    zeitlich    oft   vor  anderai 
Gelenken.     Ganz    ausserordentlich    häufig  sind    gonorrhoische  Eotzän- 
dungen.     Sie   zeichnen   sich  durch  grosse  Sehmerzhaftigkeit .  meistos 
bedeutende    Schwellung    der   Weichtheile,    häufige     BetheiUgung  der 
Sehnenscheiden  und  grosse  Neigung  zur  Änkylosenbildung  aus. 

Die  conservative  Behandlung  besteht  wesentlich  in  leiditr 
Compression  und  vollkommener  Ruhigstellung  des  Gelenkes.  Dabei  ist 
wohl  zu  beachten,  dass  ohne  hinreichende  Fixation  in  der  Regel  sclmell 
eine  Plantarflexion  eintritt,  und  dass  fast  alle  Entzündungen  des  Spnnig- 
gelenkes  eine  grosse  Tendenz  zur  Bildung  von  Synechien  und  Kiperi- 
Schrumpfungen  haben.  Zwar  lassen  sich  die  dadurch  drohendoi  Be- 
wegungsbeschränkungen durch  geeignete  mechanische  Behandlung  bc'i 
einiger  'Energie  des  Patienten  im  Ueben  und  Bewegen  vermeiden  oder 
wenigstens  bessern,  aber  es  bleiben  doch  sehr  viele  Gelenke  sttif- 
Man  soll  daher  gerade  bei  den  Entzündungen  des  Sprunggeleokes  nif- 
mals  den  Fuss  frei  lagern,  sondern  durch  Schienen  oder  Gypsrerbämie 
fixiren  und  sorgfältig  darauf  achten,  dass  der  Fuss  sieh  in  rechi- 
winkliger  Stellung  zum  Unterschenkel  und.  in  Mittelstelluns 
zwischen  Pro-  und  Supination  befindet,  denn  ein  Sprunggelenk 
das  in  anderer  Stellung  ankylotisch  wird ,  macht  fast  immer  ^v^ 
Beschwerden. 

Sobald  Eiterung  nachgewiesen  ist,  wird  man  das  Gelenk  eröffneß- 
Zuweilen  genügen  dazu  Schnitte  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes  lu 
beiden  Seiton  der  Extonsorensehnen,  sonst  ist  das  Gelenk  auch  dnrih 
hintere  Längsschnitte  zu  eröffnen.  Eine  Drainage  der  eng  geschltissenen 
Gelenkhöhle  selbst  ist  nicht  möglich,  der  Abfluss  des  Eiters  kann  nur 
durch  paraarticuläre  Drainage  und  KlaflTen  der  Woichtheilwuuden  ei^ 
leichtert  werden.  Ollier  empfiehlt  von  hinteren  Längsschnitten  .iu>die 
Malleolen  vom  Periost  zu  befreien  und  einen  Theil  der  Malleolen  niit 
dem  Hohhneissel  abzutragen,  um  die  Gelenköffnung  klaffend  zu  erhalten. 

Bei  Eiterungen,  die  von  osteomyelitischen  Herden  ausgeben 
genügt  gewöhnlich  die  Eröffnung  und  Ausräumung  dieser  Herde  mi; 
gleichzeitiger  breiter  Incision  des  Gelenkes.  Dieses  versteift  in  viflen 
Fällen,  in  manchen  aber  wird  es  wieder  beweglich.  Genii^  die«- 
Verfahren  nicht,  so  muss  man  durch  partielle  Kesection  des  (.Telenkes. 
il.  h.  der  Unterschenkelknochen  oder  des  Talus,  für  freien  Abriuss  iii> 
Eiters  sorgen.    Ollier  hält  es  der  späteren  Function  wegen  für  be^''':. 
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m  Talus  zu  entfernen,  als  die  MaHcoIch  zu  opfern,  um  den  Talus  zu 
rhalten.  .ledofh  knnn  man  bc^i  Krkntnkun^  der  Unterschenkelknocluin 
^ohl  oft  nach  Änaloj^ie  dei*  UesertionsmeUioile  König's  einen  Theil  der 
Ueolen  und  den  Talus  zugleich  erhalten  uuil  doch  durch  Entfernung 
ler  erkrankten  Epiphy-^enthiMle  der  Uriterschenkelknochen  für  hin- 
sichenden  AbÖuss  dos  Eitei-s  soi-gen.  Ehcnso  soll  man  bei  ticleuk- 
tterungen.  die  nie.ht  osteomyelitischen  Ursprunges  sind,  so  viel  als 
kfiglich  von  den  Malleolen  erhalten.  Nur  in  schweren  Fällen,  bei 
snen  die  Nekrose  der  gelösten  Tibiaepiphyse  »icher  ist,  wird  man 
zu  einer  t«hilen,  aber  siihperinstiilen  Resection  der  Gelenkflät-hen 
Unterschfukels  entschlit;s»*en.  Eine  Osteoiuytditis  iles  Talus  kommt 
)lt«n  vor.  Bei  ihr  ist,  wenn  die  Trepanation  des  Knochens  und  die 
:Lsiou  des  Sprunggelenkes  nicht  genügt,  und  ferner  wenn  auch  die 
>tftr^algelenke  erkrankt  sind,  der  Talus  zu  exstirpiren. 

Acute  eitrige  Entzündungen  der  Gelenke  und  Knochen  des 

'Ars US    entstehen   ebenfalls   am   hftuÜgsten    durch    perforirendc   Ver- 

Eungen    von  Stich-   otler  Schnittwunden,    complicirte   Fractureii   und 

ixationen  oder  durch  Fortleituug  phlegmonöser  Processe  der  Weich- 

leile.     Ausserdem    aber    kommen    auch    mctastatische   Entzündungen, 

fÄroiRche.  osteomyelitische,  gonorrhoisrhc  etr.  vnr.    Wir  linben  schim 

ii  den  romplicirten  Frncturen  und  Luxationen  erwähnt,  dass  ulle  citrigen 

Sotzündungen  des  Tarsus  und  seiner  (ietenke  mit  Ket^ht  geförrhtet  sind. 

ie  Trennung  der  kleinen  Gelenke  ist  keine  sichere,   die  Entzündung 

nfl  daher  schnell  von  einem  Gelenk  auf  das  andere  über,  umfasist  bald 

sn  ganzen  Tarsus  und  kann  auch  das  Taloeruralgeleuk  in  Mitleiden- 

lafl  «ziehen:  eine  Ausnahmestellung  ninimi  nur.  wie  wir  spater  sehen 

rerden.    die  Osteomyelitis  calcaiiei  ein.     Dazu  kommt,  dass  leicht  die 

shnenscheiden   ergriffen  werden  und  von  ihnen  uns  sich  phlegmonöse 

Indungen  nach  dem   Unterschenkel    hin   verbreiten.      Das  Glied  ist 

\taiü  im  ganzen  geschwollen,   die  Haut  geröthet.   ödemat«is.   und   ge- 

rühnlich   steht   der   Fiiss    addut-irt.    supinirt    und    plaiiturHectirt.     Uns 

litrige  Exsudat    steht    infolge  der  Ft-stigkeit  der  äusseren  Bandmassen 

iter  hoher  Spannung,  ilie  Schmerzhaftigkeit  ist  sehr  gross,  das  Fieber 

)ch ,   und   die   Destruction   der  Gelen kflärhen    und  Nekrotisirung   des 

[nochens  tritt  schnell  ein.    Daher  sind  frühzeitige  energische  Eingriffe 

ithig,  um  dem  Eiter  Abrtus.s  zu  voi-sehaffen.     Aber  die  anatjjmischen 

'^erhiU Luisse    sind    dazu    wieder    recht    ungünstig.      Einfache    Geleuk- 

loi-sionen  kann  man  fast  nur  an  der  Dnrsalfläche  und  zu  beiden  Seiten 

Fusses  inarhen,  da  die  straffen  Weichtheile  der  Fusssohle  den  Ab- 

-sehr   erschweren.     Sehr   oft   nm.ss    man    daher  Theile  der    Fuss- 

rurzel    rcseciren,   um   den  Abfluss  zu  erleichtem,    und   man  wird  sich 

SU  um  so  eher  ent.schliessen.    wenn   die  Eiterung    v«n  den  Knochen 

isgeht.    wie    bei    acuter  Osteomyelitis.     Bei   dieser  ist  eine  mügliohst 

Ihzeiiige  Ausrüunmng  der  erkrankten    Knochen,   resp.   eine   Kxstir- 

tion  derselben,   stets  angezeigt,    da   die  Knochen  doch  In  der  llegel 

Ehncll  in  toto  sequestrirt  werden. 

Eine  gewisse  Ausnahmestellung  nimmt,    wie  erwähnt,    der  CaU 

ineus  ein.     Er  erkrankt  von  allen  Fusswurzelkiiochen  am  häutigsten 

Osteomyelitis,    und    die  Eiterung   bricht   viel    häufiger   als   an   den 
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anderen  Knochen  nacb  aussen  durch ,  ehe  sie  die  Gelenke  des  Tu» 
inficirt.  Die  eitrige  Infiltration  beschränkt  sich  bisweilen  mf  k 
Gegend  der  hinteren  Kpiphysenlinie  und  verursacht  circomstiiiib 
Nekrosen  des  Enochens,  jedoch  kann  trotzdem  das  Talocalcaneiagdak 
erkranken.  In  vielen  Fällen  aber  breitet  sich  die  Eiterung  fiba  in 
ganzen  Knochen  aus.  und  dieser  wird  in  toto  sequestrirt.  Dann  plifB 
auch  die  benachbarten  Gelenke  zu  erkranken. 

Die  charakteristische  Anschwellung  der  Fersengegend  uuteiUb 
der  Malleolen  mit  frühzeitiger  Entzündung  der  Weichtheile  and  gnn 
Schmerzhaftigkeit  machen  die  Diagnose  in  acuten  Fällen  nicht  sdiwiei^. 
In  subacuten  Fällen  oder  wenn  das  acute  Stadium  abgelaufen  ist  lä 
Nekrosen  mit  Fisteln  bestehen,  kann  die  Unterscheidung  tod  inAia- 
culösen  Processen,  bei  denen  der  Knochen  auch  verdickt  ist,  xwafd- 
haft  werden. 

Die  Behandlung  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  breiter  Aof- 
meisselung  des  Knochens,  soweit  er  erkrankt  ist.  Am  besten  «gut 
sich  dazu  ein  äusserer  Bogenschnitt,  wie  er  zur  Exstirpation  ods 
Resection  des  Calcaneus  geübt  wird.  Sollte  der  Process  dadurch  nidd 
coupirt  werden,  so  kann  man  dann  doch  die  Deniarkirung  der  Xekiw 
und  die  periostale  Neubildung,  welche  ftlr  die  spätere  FundioD  wi 
Bedeutung  ist,  abwarten.  Erkranken  aber  nachträglich  die  Gelokt 
des  Calcaneus,  besonders  das  Talocalcaneusgelenk,  oder  findet  mi 
schon  sofort  den  ganzen  Knochen  erkrankt,  von  Eiter  umspOU  nni 
sequestrirt  und  die  Gelenke  vereitert,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Kuocbo 
sogleich  ganz  zu  esstirpiren.  Nur  so  schafft  man  in  diesen  liU« 
freien  Abfluss  für  den  Eiter  und  verhindert  die  Weiterverbreitung  ie 
Eiterung  von  den  Gelenken  des  Calcaneus  auf  den  übrigen  Fuss. 

Für  die  acuten  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  m 
Metatarsus  und  den  Zehen  bilden  wiederum  Verletzungen.  Phleg- 
monen und  ülcerationen  der  Weichtheile  die  häufigste  Ursache.  Arutr 
eitrige  Osteomyelitis  kommt  fast  nur  an  den  Metatarsalknochen  tiit. 
Sie  ist  dann  selten  auf  diese  allein  beschränkt,  sondern  gewühnÜtb 
mit  multiplen  Erkrankungen  anderer  Knochen  verbunden.  Gelegent- 
lich erkranken  die  Gelenke  bei  acutem  Gelenkrheumatismus.  Fenier 
sind  gonorrhoische  Entzündungen  zu  erwähnen.  Diese  sind  meistens 
mit  erheblicher  Schwellung  des  Gelenkes  und  der  paraarticulären  Weich- 
theile verbunden  und  sind  sehr  schmerzhaft  und  hartnäckig.  Sie  kÖDDen 
mit  anderen  acuten  Entzündungen  und  namentlich  mit  Anfallen  tob 
Podagra  verwechselt  werden. 

Geleß^entlich  werden  im  Verlaufe  von  Infectionskrankheiten  Periostitis  sfri 
Osteomyelitis  der  Metatarsalknochen  beobachtet,  die  bei  subacutem  oder  chronücboi 
Verlauf  zu  einer  Schwellung  und  einem  Oedem  des  Fussrückens  führen  und  i^ 
Bild  der  sogenannten  Fuasgeschwulst  darbieten;  nur  eine  genaue  UnterauchuB? 
und  Beobachtung  wird  in  diesen  Fällen  eine  sichere  Diagnose  ermöglichen. 

Die  Behandlung  der  Eiterungen  am  Metatiirsus  und  den  Zehea 
bietet  wenig  Eigeuthümliches.  Die  Eiterungen  der  Metatarsotarsal- 
gelenke  bringen  die  Gefahr  einer  Verbreitung  der  Eiterung  auf  'iff. 
Tarsus.  Sie  sind  wie  diu  Eiterungen  des  Tarsus  zu  behandehi.  Iw 
übrigen  werden  bei  Gelenkeiterungen  einfache  Incisionen  oft  genügfo- 


fjedoch  wird  man  ilurch  die  Fortdauer  der  Eiterun}];  und  die  Zerstörung 
Her  Golenkfliirhen  jjnr  nicht  selten  Tur  Itesection  niler  Amputation  ge- 
DÖthigt.  Die  Wühl  zwischen  diesen  beiden  Verfahren  hängt  wesent- 
lich davon  ah,  welche  Zehe  erkrankt  ist.  Bei  den  vier  letzten  Zehen 
wird  man  sich  bald  zu  einer  Amputation  oder  Kxarticulation  ent- 
flchliessen.  Bei  den  am  häufigsten  vurkommendeu  Kiterun^en  des 
Metatai-s«)|ihali(uj?eiil)jolenkes   des    HiiUux   diigegen   soll    man    eine    Ke- 

■  section  vertiuchen.  VV«nn  man  von  der  fielenkfläche  des  Metatarsus 
-nur  wenig'  entlernt,  so  dass  das  Capitulum  noch  den  Stützpunkt  bilden 
kann  und  die  Sesambeinc  erhalten  bleiben,  so  iKt  iliis  functinnelle  Re- 
sultat ein  gutes.  Die  eitrige  Osteomyelitis  rler  Mctatarsi  wird  man 
wie  gewöhnlich  behandeln:  grosse  Incisiün,  um  besten  auf  dem  Fuss- 
rOcken.  breite  Aufinevssehnig  des  Knotbens  und  eventuell  Extraction 
Bdes  Sequesters.  Bei  Vereiterung  oder  Nekrose  des  ganzen  Metatarsus 
^kann  man  zweifelhaft  sein,  ob  es  sich  lohnt,  tue  Zehe  zu  erhalleu. 
Hier  ist  wiederum  zwischen  dem  ITallux  und  den  flbngen  Zehen  zu 
unterscheiden.  Ist  die  um  distalen  Ende  liegende  Epiphyse  iler  vier 
letzten  Metatarsi  und  das  l'haliiiigealgelenk  vereitert,  so  rathen  wir 
Kbei  Kindern  zur  Amputation  von  Metatarsus  und  Zehe,  weil  durch  die 
^Jfarbenretraction  und  Wachsthumsst'tiruDg  die  Zehe  stark  verkürzt  und 
atrophisch  wird  und  gowöbnlich  Contractu rstcllungen  einnimmt,  welche 
später  Beschwerden  machen.  Man  wird  daher  meistens  noch  nach- 
träglich zur  Entfernung  der  Zehe  genöthigt.  Dagegen  wird  man  sich 
bei  dem  für  die  GehtÜhigkeit  so  wichtigen  Hallux  nur  schwer  zur 
AmpuUtion  entschliessen.  NamentÜch  wenn  die  an  dem  proximalen 
Ende  de»  Metatarsus  sitzemle  Epiphyse  erhalten  werden  kann,  erscheint 
ein  innservirendes  Verfahren  angebracht ,  da  dann  eine  hinlängliche 
Knochenneubildung  einzutreten  pÜegt. 
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Capitel  2. 

(.'lironiM'he  £iit/iindiiiii;en   der  Knochen   und  Uelenke  des  Fusses 
|ausschlies!^Heh  d«r  tuberrulösen  Knt/ündungeii). 

Von  den  chronischen  Eutzflndungen  der  Knochen  und  Gelenke 
des  Fu.s8es  sind  zunächst  der  chronische  Gelenkrheumatismus  und  die 
Arthritis  defornuius  zu  erwähnen. 

Die  chronische  rheumatische  Entzündung  bcfälU  nicht  selten 
die  Zehengelenke  und  filhrt  zu  Versteifungen  derselben .  die  jedoch 
keine  grosse  Bedeutung  haben.  Wichtiger  ist  die  Erlyankung  des 
Sprunggelenkes,  da  sie  bei  Vernachlässigung  der  Fussstellung  oft  zu 
unangenehmen  Contracturen  Itihrt. 

Helativ  häutig  sind  sowohl  um  Ta!oirur:i!gelenk  wie  auch  an  den 
Metatarso]»hahingeaIgclenken  ^namentlich  am  ilalUix)  chronische  defor- 
mirende  Ent7.Undungen  nach  goDorrhoischer  Arthritis:  sie  entstehen« 
wenn  die  Patienten  umhergehen,  bevor  die  Entzündung  geheilt  war, 
oder  nach  häutigen  Hecidiven. 

Arthritis  deformans  findet  man  am  Sprun^elenk  am 
häufigsten  nach  Gelenkverletjtungen.  wie  MalleulenbrUcbcn  u.  dergl. 
Jedoch  kommt  sie  auch  spontan  bei  alten  Leuten  vor.    An  dem  Tarsus 
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und  den  Zehen  findet  man  die  deformirende  Arthritis  sehr  lüafig  ik 
Folge  von  Deviationen  und  Contracturen  der  Gelenke,  z.  B.  beiSbllii 
valgus,  Pes  valgus  etc.,  seltener  dagegen  ohne  solche  localen  UtsuIii 
Die  chirurgische  Behandlung  aller  dieser  Erkrankungen  bescbndi 
sich  hauptsächlich  auf  die  Beseitigung  von  Deformitäten  und  störofa 
Contractu  rstellungen.  Eventuell  kommen  bei  grosser  Sehmerzhifti^ 
Resectionen  oder  bei  den  Zehen  auch  Amputationen  in  Fr^. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  harnsaure  Gicht  (ArtbiäF 
urica,  Podagra),  welche  bekanntlich  ihren  Lieblingssiiz  in  den  Z^ 
gelenken ,  vor  allem  dem  Metatarsophalangealgelenk  des  HaUnx  kL 
Ihre  Bedeutung  für  den  Chirurgen  liegt  allerdings  hauptsäcbhch  im. 
dass  er  sich  durch  sie  nicht  verleiten  lässt,  andere  G^lenkol- 
zündungen  anzunehmen.  Der  Podagraanfall  ist  charakterisirt  dndt 
eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  phlegmonöse  Entzüodung  md 
Schwellung  des  Gelenkes  und  seiner  Umgebung,  welche  oft  plÖtiKek 
beginnt  und  nach  mehrtägigem  Bestehen  allmählich  wieder  verschwind«. 
Nach  häufigen  Anfällen  kommt  es  zu  dauernden  Ablagerangen  tob 
Harnsäure  und  hamsauren  Salzen  in  dem  Knorpel  und  der  Kapsel  de* 
Gelenkes  und  in  den  umgebenden  Weichtheilen.  In  den  letzteren  büdoi 
sich  zuweilen  knotenförmige  Herdausscheidungen  der  HamMure  mit 
kreideähnlichem  Inhalt  (Gichtknoten,  Tophi).  Die  Ablagerungen  kÖDiwB 
lange  bestehen,  ohne  schwerere  Störungen  zu  verursachen.  Zuweilec 
führen  sie  aber  zu  Abscedirungen  und  Fistelbildungen. 

Die  Behandlung  der  harnsauren  Diathese  ist  ein  unbestrittenef 
Gebiet  der  inneren  Medicin,  auf  welches  wir  nicht  eingehen  woUen. 
und  auch  die  Behandlung  des  Podagraanfalles  rülli  meistens  dem 
inneren  Kliniker  zu.  Die  Localbehandlung  des  Podagraanfalles  be- 
schränkt sich  übrigens  auf  Versuche,  die  Schmerzen  zn  lindem  dnrcli 
leichte  Hochlagerung  des  Gliedes,  fettige  Einreibungen,  Einwickelunit 
mit  Watte  oder  einen  Priessnitz'schen  Umschlag.  In  manchen  Fällen 
werden  auch  kalte  Umschläge  oder  eine  Eisblase  angenehm  empfundeo. 
Morphium  kann  man  zuweilen  nicht  entbehren.  Meistens  behandelt 
der  alte  Podagrist  seinen  Anfall  selbst  und  hat  auch  bestimmte  interw 
Mittel,  die  er  bevorzugt.  Vor  chirurgischen  Eingriffen,  wie  2.  B.  In- 
cisionen,  die  gelegentlich  infolge  diagnostischer  Irrthümer  gemaclit 
werden,  ist  jedenfalls  zu  warnen,  denn  sie  nützen  nie  und  schaden  oft- 
Ausserhalb  des  Anfalles  hat  man  nur  dann  Veranlassung  einzugreifen- 
wenn  hochgradig  erkrankte  Gelenke  mit  starken  Uratablagerungeo 
durch  Ulceration  der  Haut  über  den  Uraten  vereitern.  Kelativ  hiafil 
ist  dies  am  Hallux  der  Fall.  Man  kann  dann  wohl  Resectionen  d«f 
Gelenke  versuchen.  Bei  alten  Leuten  ist  aber  oft  die  Amputation  der 
Zehe  vorzuziehen.  Grössere  Uratablagerungen  in  den  Weichtheilen 
exstirpirt  man  oder  schabt  sie  mit  dem  scharfen  Löffel  aus,  wenn  si* 
durch  ihre  Grösse  und  Lage  hinderlich  werden  oder  wenn  sie  ver- 
eitern.  Auch  Versteifungen  der  Gelenke,  Contracturen  oder  Ankylosen 
in  fehlerhafter  Stellung  und  Subluxationen  können  wohl  gelepentlifi 
die  Veranlassung  zu  einer  chirurgischen  Therapie  geben. 

Die  syphilitischen  Knochen-  und  Gelenkeutzünduusren  '1^^ 
Fusses  haben  eine  geringere  Bedeutung  und  zeigen  wenig  Verschiedrn- 
heiten   gegenüber  den  anderweitigen  Localisationen  der  Syphilis.    A« 
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locruralgolcnkc  kommeu  die  Tet^chiedcnsteu  Formen  der  Gelenk- 
rphilis  vor,  sind  ahtr  sultener  als  »n  den  Liehlin^8ste1len  der  (relenk- 
ihilis.  dem  Knit—  und  Ellenliogenj^olenk.  Am  Tarsus  finden  sich  ge- 
jeiitlich  Hypertis tosen  bei  hereditärer,  aber  auch  gummöse  Frocease  bei 
Iter  erworbener  Syphili«.  Die  Erfcranktmgcn  der  Zehen  sind  denjenigen 
Finger  (Dactylitis  syphilitica)  ganz  analug.  Hie  kommen  bei  heredi- 
»r  Syphilis  und  in  dem  spÄten  Stadium  der  erworbenen  Syphilis  Tor. 
irch  Ponostitis  oder  centmle  Ostitis  kommt  es  zu  AullreibuDgen 
ler  Pbiilungen.  die  -spontan  wieiltr  verschwincien  oder  zu  Kiterungen 
id  Xekrosenbildungen  lilhren  könapn.  Auch  Anschwellungen  der  Ge- 
ike  mit  Erguss  in  die  Synovialhöhle  kommeu  vor.  Bei  Kindern 
IDli  die  Unterscheidung  der  Erkrankung  von  der  tuberculösen  Spina 
itostt  schwierig  werden,  zumal  da  ja  hereditäre  Lues  und  Ttibcrculosc 
»ft  gleichzeitig  bestehen.  Bei  Erwachsenen  mit  erworbener  Lues  bietet 
^c  Diagnose  gewöhnlich  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Die  Be- 
idlung  ist  eine  an tisyphi  11  tische.  Eventuell  muRs  man  die  Nekrosen 
itfenien. 

Liturfttor. 
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Capitel  3. 
Tuberculose  der  Oclenke  an<l  Kuochtm  doK  Füssen. 

Unt«r  den  .chronischen  Entzündungen  der  Knochen   und  Gelenke 
les  FusKvis  spielt  die  Tnberculose  die  Hauptrolle.     Sie  nimmt  auch 
der  liäufigkeitsscala   der  Gelenktuberculose  überhaupt  eine  henror- 
inde  Stelle  ein. 

Ritlrotb  un<l  Meuzel  stcllteu  in  der  Häufigkeitwcala  der  GelenkcariM 
Ue  KrkrankariK  d^s  Faissketet«  an  die  üecbste  Stelle,  einige  nenere  Autoren  du- 
f^V'^t)  an  di>  zweiti!  Stelle.  Nur  die  KrkrAiikungen  de«  RampfiikeletB  sind  nach 
diesen  Autoren  liilufigur.  Solche  tiUtistiscben  BcrecbnoDgen  hüben  utlerdiugs  nur 
be^cbräDkteu  WerLb,  da  ai«  je  nach  dem  Kran  kenn)  aterial  ücbwankende  Resultate 
■ergeben.  Ebentio  weichen  die  Angaben  über  don  Aufgang» punkb  der  Fusatuhercu- 
loBe  von  oinaader  alr.  Naob  der  Statistik  von  Mondän  aus  diT  Klinik  Ollier*i> 
waren  onter  17ü  anatomisch  antersut-hten  oder  operirten  Fällen  IHpriiu&r  onale 
31  primftr  sjnovialß  Tuberooloiteu  und  2d  V&lh  mit  zweifelbaftein  Ausgangspunkt 
der  Tuberculoec.  Unter  den  114  prtntür  oisalen  Tuberculosen  war  erkrankt:  -lOnial 
^^^alranfOK,  ädmal  Talns,  Hmal  Tibi»,  ^mal  Fibuln.  5mal  Ossa  cuueif.,  .'imal  Meta- 
lac'--  I.  4mal  Cuboides.  Smal  Narirulare,  12mal  melrere  Knochen  zc  gleicher  Zeit. 
Die  geringe  Ziihl  der  synovialen  Tuberculosen  in  dieser  tSt.itittttk  erklJLrt  «irb  woh) 
<laduicb .  dhss  tlio  rein  Hynoviulen  Tubercaloven  leichter  ausbeilon  und  datier 
»ehener  anatomisch  untersucht  werden  als  die  durch  grOsifre  Knocbenherde  be- 
dingten Tiiberou losen.  Andereraeit*  iat  die  Zahl  der  Krkrankungeu  des  Metatarsus 
und  der  Zehen  «o  gering,  weil  die  SUtialik  sich  unf  klinische  ßeobucbtungeu  stQtzt 
un<l  deswegen  jene  Erkrankungen,  <lie  meistens  ambulant  behandelt  werden,  sehr 
wenig  bcrOcksichtigt. 

Je  nach   der  LocalisatioD   der  Fusstuberculose   gestaltet   sich 
auch  die  weitere  Entwickehing  und  HnatoniiRche  Au.shreitung  verschie- 


rlen.    Man  kann  daher  bis  zu  einem  gewissen  &rade  eiDf  anttonuie 
Eintheüunfi?  zur  GruntUage  der  klinischen  Besprechuofi;  machen. 

Üif  Tuberculose  des  Talocru  ralgelenkes  ist  iiidtr  flk»" 
wiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  eine  [>rimRr  ussale  Tuherculi»se.  (itWgQf^ 
lieh  b«stohea  mehrere  tubeixulöse  Kooeheuherde.  Am  häufi:^ttt  - 
darin  stimmen  fiiat  alle  neueren  Autoren  überein  —  Hejft  der  K 
herd  im  Talus.  An  der  Tibi«  und  Fibuln  kommen  kleine  tu.vnü»-- 
Uerde    »ubchundral    oder    am    Hand»-    der    Synovialinsertion   rcr.  ^ 

Fig.  428. 


TubercuIOser  8ci]Deiit«r  der  Tlliift     [Nscb  Kfln  Ib.) 

entgehen  bei  grösseren  Zerstörungen  des  Gelenkes  leicht  dem  Oprrate«, 
so  dass  eine  primär  »ynoviale  Tuherculose  faUchUch  angenomiueii  wiii 
Andererseits  kommen  auch  grosse  tubercnl5se  Herde  mit  oder  uh» 
Sequester  in  der  Epiphyse  der  Tibia.  seltener  der  Fibula  vor  lFi(f.  ^.^J- 
Das  Qelenk  zwischen  Tibia  und  Fibula  ist  bei  länger  be<;tebeD' 
krankungen  selten  ntuh  gesund.  Ein  Uebergreifon  des  I'roces; 
das  untere  Talusgelcnk  tindct  ebcn:^  wie  umgekehrt  sehr  leicht  «bft 
Auch,  nach  vorne  kann  sirh  die  TubercuIo»e  ausdehncu,  so  dass  diu 
der  Talus  rings  von  tuherculösen  Massen  umgeben  ist. 

V alias  Fand  bei  einer  ZuKammcnstellang  der  tod  Ollter  opertriCB  Vtik 
den  primären  Sitz  der  Tuberculost- : 

im  Talus 23nial 

,  Calcaubus ISmal 

,   Naricnlare Smal 

,   Cuboidee Imal 

in  der  Mallcolengabel       .    .  9nikl 

.     ,     Synovialiit     .    .    ■     .  2Sroal 

Samiaa  'Imal. 


Aocb  hier  ist  die   geringe  Anzahl  der   prim&reu  S/novialtuberculoBt^n  riel* 

ich!  ilnJurch  zu  erkliiren.   dost  die  Staiintik  nur  li'if  eoliivereren  und  liahei'  ope- 

iv   behandelten  PTlIIc  umfu-ist.    Riedel,  -welcher  jede  Kussffeteukstubei-culoae, 

Id  die  Waj^oM  sicher  war,  operirte.  fand  jedoch  den  IVoren tratst  der  prim&r 

malen  Tuberculoi»eu  nur  sehr  wenig  hoher.  Dümlivh  3(>  Provent. 

Unter /uuTnndt>legung  mehrerer  Stxliatik^n  (Ton  Audry.  König,  Mondän, 
inch.    Sjjen^ler.  Vatlas)  uud  des  MaU'rialx  der  v.  B  ruiiti'Bchen  Klinik  be> 
ael   Uu  hn    unter   907  F&llen   31    Procent  primftrt!  Synovialtuberculoten   und 
^7  Proeeot  primäre  Knochentuberculosen.     74mal  wtir  der  AuKgong  iinbe«tinamt. 


Breitet  sich  die  Tuberculuse  auch  ausserlialb  des  Gelenkes  auK. 
»nmt  es  zu  paraarticuläroti  Schwelluujfen,  Abscessen  und  Fisteln, 
finden  wir  diese  am  liiiufigsl*'n  an  Af.r  Aussenseit«  der  iStrccksehneu, 
>r  auch  unter  den  Malleolen  treten  Fisteln  auf.  oder  hinten  zu 
jiden  Seiten  der  Arbillcssehne.  Letzteres  scheint  besonders  gern  bei 
fden  am  hinteren  Kami  der  Tibia  oder  des  Talus,  oder  bei  Er- 
inlcungen  des  Taloculcanealgelenkes,  sei  «s  mit,  sei  es  tthiie  Tuher- 
lose  des  Calcaneus,  der  Fall  zu  sein.  In  manchen  Fällen  breitet  sich 
die  Kiteruiig  entlang  den  Sehneuscheiden  weithin  aus  und  bricht  erst  an 
f^nz  entfernt  gelegenen  Stellen  durch.  Pie  Scheiden  der  retromalleolären 
Sehnen  scheinen  etwas  häufiger  als  diejenigen  der  dorsalen  zu  erkranken. 

Die  erst-en  klinischen  Symptome  der  Sprunggelenktiiherculose 
bestehen  selten  iu  einem  Hydrops  des  Gelenkes.  Gewöhnlich  tritt 
unter  geringer  Scbmerzhaftigkeit  des  Gelenkes,  die  den  Patienten  leicht 
hinken  lässt,  eine  weiche  Schwellung  der  ÖjTiovialis  auf.  Meistens 
niarkirt  sie  sich  zunächst  zu  Seiten  der  StreckseUuen,  hebt  diese  emi)or 
und  tritt  erst  spilter  auch  in  der  Malleulengegend  und  an  der  Hinter- 
fläche des  Gelenkes  auf.  Jedoch  variirt  dies  oft  auch  mit  der  Luge 
der  Knorhenherde.  So  kann  dio  Schwellung  und  Srhmerzhaftigkeit 
zuerst  nur  den  Talus  betreffen  oder  am  hinteren  Uaude  des  Talus  und 
der  Tibia,  oder  dem  Talucalcnnealgelenke  liegen.  Ei-st  ganz  aliniühlich 
bilden  sich  dann,  nachdem  das  Gelenk  gewöhnlich  schon  erheblich 
zerslÄirt  ist.  die  paraarticuliiren  Schwellungen  ntid  Abscesse  aus. 

Das  Gelenk  steht  gew5bnlich  in  leichter  Plnntarflexion.  Zugh-irh 
best^eht  oft  eine  geringe  Neigung  zui-  Klunipfussstellung,  welche  sich 
anfangs  gut  ausgleichen  lässt  und  erst  später  fixirt  wird.  Nur  bei  Er- 
krankungen der  Talütarsalgelenke  finden  wir  auch  die  Adductiun  und 
Supination  oft  frühzeitig  fixirt.  Grossere  Verschiebungen  der  Gelenk- 
fliichfu  gegen  einander,  Subluxatiüuen  und  Luxationen  kommen  fast 
j;ar  nicht  vor,  obgleich  abnorme  Beweglichkeit  sowohl  seitlich  als  auch 
nach  vorne  und  hinten  sehr  oft  besteht,  wenn  der  Bnndapparat  zer- 
stört und  die  Knochen  defect  sind.  Das  Ausbleiben  diir  Luxation  liegt 
wohl  nur  daran,  dnss  die  Stellung  des  Fasses  in  der  Malletdengabel 
so  gut  gesichert  ist. 

Scnnierzen  beim  Gehen  sind  eines  der  ersten  Symptfjme,  ebenso 
Druckschmerz.  Sie  kümieu  sich  hochgradig  steigern,  aber  bisweilen  sieht 
man  auch  Patienten  mit  riesigem  Tumor  albus  noch  umherhinken  und 
den  Fuss,  wenn  auch  vorsichtig,  ansetzen.  Fieber  kann,  wie  bei  allen  Ge- 
lenktuberrulosen,  fehlen  und  auch  hei  Kit*rungen  sehr  gering  sein,  wenn 
_flicht  Phlegmonen  eintreten  oder  das  Glied  stärker  bewegt  worden  ist. 

Die    Unterscheidung ,   ob   die    vorliegende  Gelenkentzündung  eine 
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tuberculöse  oder  eine  durch  andere  Ursachen  entstandene  ist,  mxs&  sA 
aus  allgemeinen  Gesichtspunkten  und  der  Anamnese  ergeben.  In  Be- 
tracht zu  ziehen  sind  da  hauptsächlich  rheumatische,  syphilitische  Gekii- 
entzündungen  oder  die  Residuen  einer  länger  bestehenden  gonorrhoisckei, 
femer  die  Schwellungen  bei  schmerzhaftem  Plattfuss.  Seltener  kcsnni 
wohl  acute  Entzündungen  oder  centrale  Knochen tumoren  in  Fr^e. 

Die  Diagnose  der  Tuberculöse  des  Talocruralgelenkes  «irdiiik 
alledem  nicht  schwer  sein,  zumal  da  das  Gelenk  so  frei  der  Bet*stn| 
und  Besichtigung  zugänglich  ist.  Tuberculosen  der  Sehneoschäiti 
sind  in  der  Kegel  durch  die  Lage  und  unregelmässige  Ausdeluuuf 
der  Schwellung,  welche  nicht  die  ganze  Oelenkgegend  umgreift.  t(^ 
zu  unterscheiden.  Jedoch  kann  es  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  dir 
Sehnenscheiden  und  des  Gelenkes  schwierig  sein,  zu  erkennen,  ob  not 
eine  der  beiden  Erkrankungen  oder  beide  vorliegen.  Ebenfalls  bni 
es  Schwierigkeiten  machen,  zu  bestimmen,  ob  die  Tuberculöse  a«^ 
auf  das  Talocalcanealgelenk  übergegriffen  hat,  also  beide  Gelenke  buk 
sind ,  oder  ob  nur  das  obere  oder  das  untere  Gelenk  des  Talus  be- 
theiligt ist.  Bei  alleiniger  Erkrankung  des  Talocalcanealgelenkes  liegt 
die  Schwellung  mehr  unterhalb  der  Knöchel  und  geht  auf  den  obera 
Abschnitt  des  Calcaneus  Über;  dagegen  bleibt  die  Knöchelgegend  uirf 
vor  allem  die  vordere  Fläche  des  Talocruralgelenkes  frei,  während  bei 
gleichzeitiger  Betheiligung  des  Talocruralgelenkes  auch  diese  R^iocea 
geschwollen  sind. 

Der  Talus  ist,  wie  erwähnt,  recht  häufig  der  Sitz  von  Knochen- 
herden, die  bald  im  Halse,  bald  —  dies  ist  das  Gewöhnlichere  —im 
Körper  des  Knochens  liegen.  Im  Anfange  soll  die  localisirte  Sckvd- 
lung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Talus  charakteristisch  sein.  Jedoch 
tritt  sehr  bald,  meistens  sogar  gleichzeitig,  eine  Gelcnkerkrankun!;  an 
einem  der  Gelenke  des  Talus,  und  zwar  am  häufigsten  des  Talocrural- 
gelenkes, auf.  so  dass  die  ursprüngliche  Localisation  verdeckt  wird.  Die 
Diagnose  eines  Talusherdes  ist  daher  gewöhnlich  unsicher.  Nur  »enn 
die  drei  Gelenkverbindungen  des  Talus  gleichzeitig  betheiUgt  sind,  kann 
man  mit  Wahrscheinlichkeit  einen  Herd  im  Talus  annehmen. 

Unter  170  Fällen  von  Taluatuberculose  der  v.  Bruns'echen  Klinik  war  nni 
Nnial  das  Fuasgelenk  intact,  und  zwar  in  Fällen,  wo  der  Herd  im  Collani,  in 
Caput  oder  an  der  Unterfiäche  des  Talus  soss  (Hahn). 

Die  Tuberculöse  des  Calcaneus  nimmt  einen  isolirten  Stand- 
punkt ein.  Der  Calcaneus  ist  von  allen  Tarsalknochen  am  häufigsten 
der  Sitz  tuberculöser  Herde,  und  sehr  gern  bilden  sich  grössere  Se- 
quester in  ihm.  Die  Herde  liegen  oft  unterhalb  und  etwas  nach  hinten 
vom  Sinus  tarsi,  also  etwa  an  der  Grenze  von  Processus  anterior  und 
Körper  des  Knochens  (Fig.  429),  oft  aber  auch  im  Processus  posterior 
und  können  sich  dann  namentlich  bei  Kindern  nach  vorne  ausdehnen. 
Der  hinterste  Abschnitt,  entsprechend  der  Epiphyse,  an  welche  sifh 
die  Achillessehne  ansetzt,  bleibt  oft  gesund,  jedoch  kommen  auch  isohrte 
Erkrankungen  dieses  Abschnittes  vor,  welche  nach  hinten  durchbret'ben. 
Ausserdem  kommen  diffuse ,  käsige  Degenerationen  und  fast  totale 
Sequestrirungen  vor. 


Die  Tuberculose  des  Calcuucus  bleibt  iq  der  Mehrzahl  der  Fälle 
.  den  «inen  Knochen  beschränkt  ohne  BRthpilJyung  der  tideuke 
iter  40  Fällen  von  Calcaneustu  bereu  lose  bei  Mondän  26raal,  unter 
)0  Füllen  der  v.  B  r  u  n s'schen  Klinik  87mal).  Durchbruch  und 
—^Ibildunp  findet  dann  am  häufi^ten  nach  aussen  oder  aussen 
iten  statt,  viel  »elteuer  uath  inueu  oder  hinten.  In  der  Minder- 
iti}  von  Fällen  (nach  Mondän  unter  4H  Fällen  14mal  I  erkranken 
ich  die  rtDstossendcn  tieleuke,  am  häutijfsten  das  hintere  Taloi-al- 
Jiealgelenk  und  danach  das  Taloeruralgelenk.  Abscesse  und  Fisteln 
idet  man  dann  häufiger  nn  der  Innenseite  des  Fusses  oder  zu  beiden 

Fig.  42y. 
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Fi«.  480. 


TabercolCse  Herde  im  Calcauen«.    tK"eli  FinoltL-i 


,fiiten  der  Ächillesaehne.  Seltener  ist  die  Gelenkverbindung  mit  dem 
^uboides  ergriffen.  Bei  Betheiligung  der  Weichtheile  tretcu  tuber- 
,jlö.se  Sehnenscheide nentzünilungcn  am  leichtesten  an  den  Peronei  auf, 
lic  ja  sehr  enge  Beziehungen  zum  Calcaaeus  haben,  weniger  häufig 
_  den  Sehuen  der  Innenseite  der  Fusswurzel.  Die  Erkrankung  der 
Btzteren  ist  aber  von  Bedeutung,  weil  der  Process  sich  dann  weit  in 
ler  Suhle  verbreiten  und  dadureh  die  Prognose  sehr  verschlechtern  kann. 
Die  Calcaneustuherculose   bietet  in  vielen  Fällen  recht  charakte- 
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ristische  Symptome.     Die  Umgebung  des  Knochens  ist  geschirollnL 
der  Knochen  oft  auch  selbst  verdickt ,   so    dass    er   den  VerdaAt  isf 
eine  Geschwulst  oder  eine  osteomyelitische  Nekrose  erregt.   Die  Schwj- 
lung  liegt   unterhalb   der   Malleolen   und   lässt    diese    frei.    .Je  »Hlc 
nach  hinten  sie  liegt,  desto  leichter  ist  die  Localisirung  auf  das  Fetsn- 
bein  allein  zu  erkennen.    König  will  in  diesen  Fällen  häufiger  Füi- 
bildung  am  Tuber  calcanei  und  Ausbreitung  im  Gebiete   der  Adiille- 
sehne,  Wiesinger   die   Betheiligung   der   Bursa    achillea  beobtdttt 
haben.     Wir  haben  dies  Verhalten  ohne  Gelenkerkrankung  nur  sdbn 
gesehen.    Bei  Betheiligung  des  Talocalcanealgelenkes  reicht  die  Schvd- 
hmg   etwas   höher  nach   den  Malleolen  hinauf,    auch    sollen  Pro-  und 
Supinationsbewegungen    schmerzhaft    werden.     Bine    sichere   DiagWK 
der  Erkrankung  dieses  Gelenkes  ist  jedoch  kaum  zu  stallen.    Ehernott 
kann   man    die  Betheiligung   des  Cuboidgelenkes    erkennen,   tot  iJWm 
aber  diejenige  des  Talocruralgelenkes. 

Die  Tuberculose  der  vorderen  kleinen  Tarsalknothen 
und  ihrer  Gelenke  bietet  ein  recht  typisches  Bild.  Je  nach  den 
Ausgangspunkte  kann  sie  auf  die  äussere  oder  innere  Seite  des  Posse 
beschränkt  bleiben.  Am  häufigsten  noch  ist  dies  der  Fall  bei  Er- 
krankungen des  Cuboides  oder  des  Naviculare..  Für  gewShuhch  ibe 
zeichnet  sich  die  Tuberculose  des  vorderen  Tarsus  dadurch  aus,  da« 
sie  ziemlich  schnell  den  ganzen  Querschnitt  des  Fusses  vom  Chopirt- 
schen  bis  zum  Lisfrauc'schen  Gelenke  umgreift.  Die  vorderen  6f- 
lenkflächen  des  Talus  und  Calcaneus  erkranken  dann  sehr  oft,  während 
der  hintere  Theil  des  Tarsus  und  vor  allem  das  Talocruralgelenk  fr« 
bleiben  oder  erst  sehr  spät  betheiligt  werden.  Auch  das  Lisfrsnc- 
sche  Gelenk  mit  der  Basis  der  vier  letzten  Metatarsi  ist  meistens  er- 
heblich erkrankt,  und  zuweilen  liegt  sogar  in  einem  von  die«n  ^ 
primäre  Erkrankungsherd.  Dagegen  findet  man  eine  gleichzeitige  Er- 
krankung des  Metatarsus  I  oder  des  Gelenkes  zwischen  diesem  m 
dem  Cuneiforme  I  ziemlich  selten,  was  seinen  Grund  darin  hat,  da*> 
dieses  Gelenk  viel  sicherer  als  die  übrigen  Gelenke  isolirt  ist.  Es  bleibt 
daher  zuweilen  ganz  allein  gesund  und  erkrankt  häufig  für  sich  alleiG. 
Dagegen  sind  die  beiden  Synovialsäcke ,  welche  sich  zwischen  den 
vier  letzten  Metatarsi  und  dem  Tarsus  befinden,  viel  weniger  gut  tdi 
einander  geschieden,  so  dass  die  Tuberculose  sich  oft  schnell  in  der 
Querrichtung  des  Lisfr an c'schen  Gelenkes  ausbreitet.  Und  ebensj 
ist  die  Grenze  nach  dem  Tarsus  hin  keine  sichere,  sondern  wird  von 
der  Tuberculose  sowohl  in  der  Richtung  zum  Tarsus  hin  wie  auch 
umgekehrt  leicht  überschritten. 

Aus  der  Localisation  der  Schwellung  und  Schmerzhafligkeit  wird 
man  im  Beginn  die  Lage  des  Ursprungsherdes  erkennen  können,  später 
aber  umgreift  die  Schwellung  gleichmässig  den  Fuss  von  den  Meta- 
tarsen  bis  zum  Chopart'schen  Gelenk  und  verhindert  eine  gemw 
anatomische  Diagnose,  Tritt  Eiterung  ein,  so  pflegt  der  Durchbrucli 
nach  dem  Dorsum  oder  den  Seiten  hin  stattzufinden.  Abscesse  in  der 
Planta  erreichen  unter  der  straffen  Fascie  meist  eine  bedeutende  Aus- 
dehnung, ehe  sie  durchbrechen.  In  hochgradigen  Fallen  ist  der  psne 
vordere  Abschnitt  der  Fusswurzel  vom  Chopart'schen  Gelenk  bis  übt'' 
die    Basen    der   Metatarsi    hinaus    spindelförmig   geschwollen,   oft  »""" 
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vielen  Fistelgängen  durcbzogeu.  Der  Fuss  steht  in  Flantartlexiun ; 
nfinicntlich  der  vordere  Ab<«-hnitt  ist  plaiitarflectirt  und  oft  zugleich 
«diiticirt  und  leicht  supinirt. 

Ad  dem  Mettitarsus  und  den  Zehen  tritt  die  Tu)>erculose  ebenso 
■wie  IUI  dem  Metararpus  und  dfn  Fingern  bei  Kindern  gewöhnlich  unter 
dem  Bilde  der  Spina  veutosa  auf.  Die  Erkrankung  ii^t  oft  multipel. 
Bei  Envathsenen  ist  die  Aufti'cibung  des  Schaftos  der  Knochen  seiteuer, 
dagegen  die  Erkrankung  der  öclenkenden  und  der  Gelenke  häufiger. 
Am  gewühnlifhsten  sind  Metatarsus  und  Metatarsophalangenlgelenk 
di-s  llallux  betruffen.  seltener  der  5.  Metatarsus  oder  die  anderen 
Knothen  und  Gelenke.  Die  Verschiedenheit  in  der  Ausbreitung  dieser 
Erkrnnkungen  auf  den  Tarsus  haben  wir  soeben  besprochen. 

Vater  Bentttzuo^  der  oben  erwilhnten  ^^tatiBtiken  bat  üahn  12.^1  KiIIIe!  ron 
Tiiberoulo:*«  der  Fii«iknochen  zuBummengeätclIt  und  fand  folgendes  Frequen«- 
verbältnin:  Cftlcaneus  25,9,  Talus  23,6,  Cuboid  12^,  Naviculare  8.9.  Cuneifonoia  8.H. 
MetaUrsi  fi,9,  Malleolen  7.7  und  Phalangen  1,7  Procent. 

Die  Behandlung  der  Tuberculose  der  Fusswurzel  und  des 
Taloeruralgelenkes  soll  im  Beginne  des  Leidens  eine  conservative  sein. 
Nur  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  man  mit  Sicherheit  einen  grosseren 
tuberculitsen  Knochenherd  diagnoRÜciren  kann,  wie  z.  ß.  manche  Fülle 
von  Calcaneustuberculose,  greift  man  besser  sofort  operativ  un.  Wenige 
'Jbirurgen  werden  wohl  damit  einverstanden  sein,  jede  Tuberculose  des 
•Sprunggelenkes  zu  operiren,  sobald  die  Diagnose  Tuberculose  feststeht, 
■lenn  eine  nicht  unbedeutende  Anzahl  von  Fällen,  namentlich  bei  jugend- 
lichen Individuen,  heilt  ohne  Operation  aus. 

Die  Art  der  couservativcn  Behandlungsmethoden  weicht  nicht 
von  den  hei  Tuberculosen  gemeinhin  Üblichen  ab.  Solange  nicht  er- 
hebliche Eiterung  vorhanden  ist,  wirken  Buhe  und  Fixation  zugleich 
mit  lelcliler  Compressiou  und  eventuell  bei  starker  Schwellung  mit 
Hochlagerung  verbunden  am  besten.  Der  Fuss  ist  selbstverständlich 
\ü  rechtwinkliger  Stellung  zum  Unterschenkel  und  in  Mittelstellung 
zwischen  Pro-  und  Supiimtlon  zu  fixiren,  da  er  nur  so  brauchbar  bleibt, 
wenn  Ankylose  eintritt.  Man  kann  dies  in  Schienen  und  abnehmbaren 
fixirenden  Apparaten  erreichen,  am  besten  und  einfachsten  aber  durch 
einen  gut  auscliliessenden  Gipsverband.  Kuhc  und  Feststellung  des 
Gelenkes  gelingt  ohne  Zweifel  nm  vollkommensten,  wenn  der  Patient 
liegt.  Kinder  vertragen  dies  ganz  gut  auch  längere  Zeit  hindurch. 
Immerhin  ist  es  auch  bei  ihnen,  weit  mehr  aber  noch  bei  älteren  Pa- 
tienten wUnschenswerth.  die  Zeit  der  Bettmhe  so  viel  als  möglich  ab- 
zukürzen. In  den  gewöhnlichen  fixirenden  Verbändeu  uud  Apparaten 
dürfen  die  Patienten  den  Fuss  nicht  zum  Gehen  gebrauchen,  da  in 
ihnen  die  Fussgelenke  belastet  werden  würdeu.  Sie  müssen  an  Krücken 
mit  erhobenem  Fusse  sich  bewegen.  Zweckmässig  ist  es  daher,  Geh- 
verbände  anzulegen,  mit  wehbeu  der  Patient  auftreten  kann,  ohne 
die  Ruhe  uud  Entlastung  des  Fusses  zu  st^iren.  Man  kann  dies  durch 
«inen  einfachen  Gypsverband  erreichen,  der  an  den  Tibiacond;len  fest 
anschliesht,   so   dass    der  Patient  sich  mit  den  Condjlen  stützen  kann. 

Ditmit  der  Fum  lieim  AuftJ-eten  aichl  belastet  irird,  legt  raun  innei-hall'  des 
Vin'bAnde»  unter  die  Funsohle  ein  Mhr  dickef  Wattepoliter  and   venttttrkt  die 
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FusBplatte  ües  Verbandes  !;o  weit,  dass  sie  tragf^hig  wird.  Der  Fon  achw^  im 
in  dem  Verbände.  Da  die  Funsplatte  eines  Gypaverbandes  aber  docb  lädit  u^ 
gibt,  so  ist  es  noch  praktischer,  man  befestigt  über  dem  Verbände  mit  Grp^  ifa 
einigen  Stärkebinden  einen  Trittbügel  aus  Bandeisen,  der  anten  einige  CcntiMs 
von  der  Sohle  des  Verbandes  absteht.  Die  Sohle  des  anderen  Fuases  wird  eMl 
Man  kann  solche  Verbände  auch  abnehmbar  machen,  wenn  man  festeres  XiB^ 
wählt.  Rathsamer  ist  es  aber,  abnehmbare  Verbände  ans  zwei  Theilen  uuafotifB, 
von  denen  der  eine  wie  ein  festsitzender  hoher  Scbnttracbuh  den  Fuss  fixirt  wäteA 
der  andere  vermittelst  eines  TrittbÜgeUi  die  Belastung  auf  die  TibiacondTla  mh 
das  Tuber  ischii  überträgt. 

Neben  der  Fixation  des  Fusses  kann  man  dann  nocli  eiueLual- 
behandlung  der  Tuberculose  durch  Injectionen  von  JodoformemiüsuDai 
u.  dergl.  anwenden.  Sie  scheinen  uns  auch  am  Fusse  oft  eine  günitij^ 
Wirkung  auszuüben.  In  das  Taloeruralgelenk  injicirt  man  am  besten  n 
beiden  Seiten  der  Strecksehnen,  jedoch  kann  man  auch  nach  der  Ij^ 
der  Hauptanschwellung  oder  der  Äbscesse  andere  St-ellen  wählen.  Ebn» 
wird  man  sich  bei  Fusswurzeltuberculosen  nach  der  SchwelbnR  rtsf. 
Eiterung  richten,  lieber  andere  Behandlungsmethoden,  wie  z.  B.  ät- 
jenige  mit  Stauungshyperämie ,  die  sich  mit  entlastenden  AppvitiB 
wohl  verbinden  Hesse,  stehen  uns  keine  eigenen  Erfahrungen  zu  Grfiote. 

In  welchen  Fällen  man  die  conservative  Behandlung  rereuchtt 
und  wie  lange  man  mit  dem  Versuche  fortfahren  soll,  ist  schwa-n 
bestimmen.  Bei  Kindern  heilen  auch  eitrige  oder  sogar  fistulöse  Tubfr- 
culosen  zuweilen  unter  Fixation  und  Jodoformin jectionen  ohne  Opaitia 
oder  nach  unbedeutenden  Auskratzungen  oder  Spaltung  der  Fisteln  vai 
Äbscesse.  Wenn  das  Allgemeinbefinden  der  Kinder  gut  ist.  ratho 
wir  daher  zunächst  zu  einer  conservativen  Behandlung.  Nur  schwffe 
eiternde  Tuberculosen,  bei  denen  oft  Fieber  besteht,  und  besond€^ 
solche,  bei  denen  man  grössere  Knochenherde  verniuthen  oder  narfi- 
weisen  kann,  wie  z.  B.  bei  vielen  Tuberculosen  des  Calcaneus,  ^in^ 
sofort  zu  operiren.  Findet  man  bei  mehrwöchentlicher  Behandliafi 
keine  Besserung  des  localen  Processes,  verschlechtert,  sich  das  Allgemein- 
befinden, oder  treten  Erkrankungen  innerer  Organe  deutlicher  HerriT. 
so  ist  die  conservative  Behandlung  aufzugeben  —  darin  wird  die  Mehr- 
zahl der  Chirurgen  übereinstimmen  — ,  und  die  operativen  Einffrifff 
sind  berechtigt  oder  nothwendig.  Diese  Auffassung  vertritt  auch  Mai- 
in  einer  werthvolleii  Arbeit  aus  der  König''schen  Klinik:  wenn  nsit 
2monatlicher  Behandlung  mit  der  conservativen  Therapie  kein  wefent- 
lieber  Erfolg  zu  constatiren  ist ,  dann  soll  operirt  werden.  Gewi*- 
mögen  noch  manche  anfangs  aussichtslos  erscheinende  Tubercii]os*ii 
nach  .Tahr  und  Tag  ausheilen,  aber  die  Gefahr  der  conserrativeii  Be- 
handlung ist  grösser  als  diejenige  der  operativen.  Ganz  anders  steht  ^ 
bei  Erwachsenen.  Bei  ihnen  ist  sehr  wenig  Aussicht  vorhanden.  Jit? 
eine  conservative  Behandlung  zur  Heilung  filhrt.  und  zwar  sind  die  Aus- 
sichten um  SU  schlechter,  je  älter  der  Patient  ist.  Mit  dem  ÄuftrtW- 
der  Eiterung  wird  bei  Erwachsenen  die  Operation  unbedingt  nothwfDdii 

Zu  der  operativen  Behandlung  der  Fusstuberculose  woUfn  «ir 
die  kleineren  Eingriffe,  wie  Spaltungen  und  Auskratzungen  von  Absterbe'-- 
und  Fisteln,  nicht  rechnen.  Mit  solchen  Maassnahmen  kann  man  wohl 
bei   Kindern ,   wie    crwUhnt ,   die  Heilung   befordern,    bei  ErwachseDci 
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wird   man   niemnls  Erfoljjf  haben.     Bei   diesen  tritt  so^or  häufig 
deriirti(i;en,    von  kleineu  Schnitten  aus  jj;emai:hten  Auskratzungen 
Verschlimmerung  und  eine  schnellere  Verbreitung  in  benathbart** 
mke,    Sehnenscheiden    und    Weichtheile   ein.     Die    Operation    soll 
tuberrnlöse  Gewebe   entfernen.     Die»   gelingt    nicht   durch    Äug- 
ten von  Fisteln  oder  kleineu  Schnitten  aus,    l>ei  welchen  man  nur 
fctüos.    ohne  zu  sehen,   vcirgehen  kann,    sondern   nur  nach  übersicht- 
ler  Freilegung  des  ganzen  erkrankten  Gebietes  durch  Arthrektomie 
[er  ResectioQ  oder  aber  durch  die  Ainputatioti. 

Wann  man  reaeciren  und  waim  man  ariipntiren  soll,  dartlber  gehen 
Meinungen  auch  iieute  noch  weit  aus  fiuander.  Im  allgemeinen  aber 
Lt  man  die  Indicationen  zur  Uesectiim  in  den  letzten  lU— 2(t  Jahren 
iiner  weiter  ausgedehnt,  un«!  die  Resultate  der  Uesectionen  sind  bi— 
iteud  besser  geworden  als  früher.  Hierzu  hat  am  meisten  der  Um- 
md  beigetragen,  dass  wir  die  Scheu  Tor  schlechten  functionellen 
jsultaten  nach  ausgedohnten  Heseetionen,  welche  früher  ofl  die  voll- 
kndige  KsKtirpation  der  tuherculösen  Massen  gehindert  )iat.  verloren 
»en.  Denn  heute  wissen  wir,  dass  auch  uarh  sehr  ausgedehnten  Ite- 
ionen  wegen  schwerer  Tuberculosen  die  Heilung  eine  schnelle  und 
ie  FunctioDsfdhigkeit  des  zurtlckbleibenden  Fussrestes  eine  recht  gute 
sin  kann,  hesser  als  nach  partiellen  Fussamputationen.  Gerade  die 
licalste  Operatinnsniethode,  welche  am  sichei-sten  alles  Kraukhatle 
ktfernt  und  dadurch  liecidive  verhindert,  scheint  uns  heute  die  beste 
sein,  denn  sie  gewährleistet  am  besten  die  rasche  Heilung  und  bringt 
m  Patienten  am  schnellsten  auf  die  Beine.  Letzteres  i»t  von  sehr 
Bedeutung,  denn  die  Gefahren  der  Itesection  liegen  namentÜcli 
ältere  Leute  hauptsiielilich  in  der  langen  Dauer  der  Heilung  und 
dadurch  bedingten  .Schädigung  des  Allgemeinbefindens.  Bei  der 
Bntscheidung  ob  Kesection.  ob  Amputation  kommt  gewiss  der  looale 
»fuud  am  Fusse  in  Betracht,  aber  die  Hauptfrage  ist,  kann  der  Patient 
le  längere  Heilungsdauer  ertragen.  FUr  die  Beantwortung  ist  das 
llgeme  in  betin  den  und  vor  allem  das  Alter  des  Patienten  entscheidend. 
;ler  fand  bei  den  wegen  Fussfnberciilose  resecirteu  Patienten  unter 
Jahren  eine  Mortalität  von  5,1  Procent,  zwischen  15  uml  25  .luhren 
Proceut  und  ober  25  Jahren  U',4  Procent..  Auch  die  functionellen 
iltate  waren  um  so  besser,  je  jugendlicher  die  Patienten  waren. 
le  bestimmte  Altersgrenze,  über  welche  hinaus  man  Rosectionen 
cht  mehr  versuchen  soll,  liisst  sieh  nicht  angeben.  Nur  im  allge- 
leinen  kann  man  sagen,  dass  höheres  Alter  die  Amputation  indicirl. 
line  schnell  fortschreitende  oder  schon  ausgedehnte  Tuberculose  der 
ingen  oder  anderer  Oi^ne,  amvloide  Degeneration,  hochgradige 
;hwflche  bilden  ebenfjills  Contraiudicationcn  gegen  Resection.  wenn  man 
ich  gelegentlich  bei  derartig  erkrankten  jüngeren  Individuen  ein  uii- 
rartet  günstiges  Resectionsresnitat  erlebt. 

Die  Methoden    der  Resectioneu    anj  Fusse  sind  gerade  durch  die 

lannigfach  wechselnden   Anforderungen ,    welche   die  Exstirpation   der 

iberculose  stellt,  unendlich  zahlreich  geworden.    Wir  können  nur  die 

richtigsten  erwähnen  und  wollen  an  dieser  Stelle  auch  nur  ihre  Ver- 

wendb.irkeit  bei  den  einzelnen  Locnlisationen  der  Tuherculose  besprechen. 

In  Betreff  der  Ausführung  verweisen  wir  auf  den  Abschnitt  am  Schlüsse 

dieses  Werkes. 
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Die    operative   BehandluDg    der   Tuberculose    des  TalocrartV 
gelenkes  lässt  sich  kaum  von  derjeoigen  der  Tuberculose  der  btjia 
hinteren  Tarsalknochen  trennen ,   da  das  Talocruralgelenk  ja  bd  Ent 
allen    Erkrankungen    der    hinteren    Tarsalia,    ausgenommen   nmck 
primäre  Calcaneustuberculüsen,  betheiligt  ist.      Das  alte  Verfaba  ia 
Resection  des  Sprunggelenkes  nach  Bourgerj   und  t.  LangeakKk 
ist  bei  Tuberculosen  nicht  günstig,   denn   es   genügt   nicht  zur  As- 
sichtlichen  Freilegung  der  Tuberculose,  opfert  zu  viel  von  den  T** 
.Schenkelknochen  und  gefährdet  dadurch,  da  gerade  bei  der  TobercdoR 
die  Knochenregeneration   oft   mangelhaft  bleibt,    die    spätere  Fimtüii 
des  Fusses.    Dagegen  hat  das  an  diese  Methode  sich  anlehnende  Vo- 
fahren  K  Önig's  sehr  wesentliche Vortheile,  Dasselbe  gibt  jedenfiDs» 
bessere  Uebersicht  über  das  Gelenk  als  die  meisten  anderen  MethoAa 
mit  vorderen  oder  hinteren  Längsschnitten,  wenn  man  nicht  nach  Vogt 
und  Ollier  stets  den  Talus  entfernen  will.     Durch  die  Erhaltung  Äff 
äusseren  Flächen  der  Malleolen  und  dadurch,  dass  man  modeUirenil  sv 
das  Kranke  entfernt,  ist  die  spätere  Function  des  Gelenkes,  sowatik 
möglich,  gesichert.  Die  Uebersicht  über  die  vorderen  Abschnitte  de  Ge- 
lenkes, des  Talus  und  eventuell  auch  des  Talon aviculargelenkes  ist  ök 
recht  gute.    Die  Exstirpation  des  Talus,  wenn   sie  nöthig  erscheint,  g^ 
lingt  leicht.  Aber  die  Methode  hat  eine  schwache  Seite.  Die  Eistiipitioi 
der  Synovialis  an  der  hinteren  Fläche  des  Gelenkes  ist  sehr  schwierig, 
wenn  man  den  Talus  oder  gar  beide  Gelenkäächen  erhalten  und  nur  (Ix 
tuberculose  Synovialis  exstirpiren  will.  König  selbst  verkennt  dies  nicU. 
Man   kann   diese  Schwierigkeit   allerdings   umgehen,    wenn  man  udi 
dem  Verfahren  von  v.  Bruns  noch  einen  oder  zwei  hintere Längsschnito 
zu  Seiten  der  Achillessehne  hinzufügt.   Auch  Riedel's  Modification  d» 
König'schen  Verfahrens  erscheint  uns  recht  empfeblenswerth. 

Eine  sehr  gute  Uebersicht  über  das  ganze  Talocruralgeleni  «- 
reicht  man  ferner  durch  den  äusseren  Bogenschnitt  nach  Kotier 
und  Lauenstein.  Bei  dieser  Methode  kann  man  sehr  leicht  dts 
Gelenk  so  weit  aufklappen  und  luxiren,  dass  man  die  Kapsel  uc^ 
ohne  Knochenresection  übersehen  und  exstirpiren  kann.  Nur  ui  der 
Innenseite,  da,  wo  der  Drehpunkt  beim  Luxiren  des  Gelenkes  liegt 
macht  die  Kapselexstirpation  bisweilen  Schwierigkeiten,  namentÜa 
bei  Erwachsenen.  Man  könnte  dem  UebeLstande  durch  einen  iweita 
inneren  Längsschnitt  abhelfen,  jedoch  erscheint  es  uns  in  Fällen,  Iw 
welchen  die  Tuberculose  sich  an  der  Innenseite  des  Fusses  nach  dtm 
Talonaviculargelenke  hin  oder  in  den  Sehnenscheiden  und  Weicb- 
theilen  ausgebreitet  hat,  praktischer  zu  sein,  entweder  die  eben  «J- 
wähnte  Methode  Koni  g's  oder  aber  den  von  H  u  e  t e  r  besondös 
empfohlenen  vorderen  Querschnitt  nach  Heyfelder  und  S^diliyl 
zu  wählen.  Besser  noch  ist,  zumal  wenn  die  Tuberculose  sich  aufii 
nach  den  vorderen  Tarsalabschnitten  ausbreitet,  ein  vorderer  Bogen- 
oder  Lappenschnitt  (H oussey).  Man  erhalt  durch  ihn  eine  noch 
leichtere  Uebersicht  über  das  Talocruralgelenk  und,  wenn  es  nötliig 
ist,  sogar  über  den  ganzen  Tarsus.  Ausserdem  ist  die  Wiederherstellunc 
der  Sehnenfunctiimeii ,  auch  wenn  die  Sehnen  nicht  genäht  werden, 
um  s(»  sicherer,  je  weiter  nach  vom  die  Sehnen  durchschnitten  werden. 
Man  kann  daher  die  Wunde  lange  Zeit  mit  JodoformgazetamfHiDad^ 
behandeln.     Immerhin  bleiben   die  vorderen  Quer-  oder  Bogenschniiif- 


sie  am  weoijfsteii  schonend  sind,   am  bostea  für  schwerere  Tuber- 
loseii  reservirt. 

In  Betreff  der  Frtijfe  der  Nachhebniidlung'  der  Artbrektomien  und 

ictioiien,  üb  man  ein  bewegliches  Sprun^K^-'Ienk  oder  eine  Ankvlfwe 

rstreben  soll,  werden  wir  norlj  später  auseinandersetzen,  dasa  ein  be- 

^licbes  und   hinlänglich   strafics  iicues  Gelenk  f^ewiss   das   idealere 

iltai  ist,  welche»  man  vor  allem  dann  erreichen  kann,   wenn  man 

|ie  Malleolen  schont,  dass  aber  auch  eine  Ankylose  in  guter  St^-Ilung 

le  vortreffliche  Gebrauihsnihijj[keit  des  Fus^es  ermöglicht.    Wir  woll+m 

^er  nur  noch  hervorheben,  dass  nach  unseren  allgemeinen  Krf'ahrungen 

if  Geleukresectionen  wegen  Tuberculose  eine  feste  Ankylose  besser 

jen   Kecidive    zu    schützen   scheint   als    eine   bewegliche  Nearlhrose. 

kU  sollte  daher  gerade  bei  Resectionen  wegen  Tuberculose  nicht  zu 

shr  die  Bnwügiichkeit  auf  Kosten  einer  tlcfinitivcn  Heilung  erstreben, 

indem  in  schweren  Fällen  mit  einer  Ankylose  zufrieden  sein. 

Die  Zusainmeo3t«llurf{  von  MasRs  berichtet  Ober   102  Resectionen  aus  der 
>DigV-Wn  Klinik;   davon  wurden  11    nach   <l«r  Lnnf^enlteck'schea  Methode 
rirt;   von  diesen  11  halte  nur   1    «in    brauch li&ren  <telenh.     Nach   der  Methode 
König  wurden  87  operiK.  und  von  ihnen  48  mit  Kntfemung  des  Talu«;  von 
!D  Kind  42  nachunterüiicht :  sie   hatten  alle  ein   brauchbarem  Celenk,  niemals 
Schlotlcrgclenk .    niemulri   einen    defonuen    Fu«s.     Dip  Verkür7,titiK  hstrufj  8'/» 
9oia  ge^en  \^  bei  der  LaageDbeck'schen  Methode. 

ümfasst    die    Tuberculose    hauiitsächlich    die    hintere    Seite    des 

Palocruralgelenkes   oder   das  Tahtcalciiiiealgelenk    und   breitet  »ie  sich 

beiden  Seiten    der  Achillessehne   aus,   so    kann    man   bisweilen  die 

rkrankien    Partien    von    hinten    her    am    besten   freilegen.     Von    den 

•rfichiedenfjn  zu  diesem  Zwecke  angegebfiiien  Quer-  und  Bngenschnitten 

:bcinen  uns  die  Methoden  von  Szuban eje  w  uudBogdanik  die  ge- 

ipnetsten    zu   sein.     Man   erlangt   durch    heide  Methoden  einen  guten 

mg  zu  den  hinteren  Abschnitten  von  Tibia,   Talus  und  Talcaneus 

id   zu    dem    hinteren  Talocalcanealgelonk.     Auch   Exstirpationen    des 

lus  und  Ausräumungen  des  Talocruralgelenkes  kann  man  auf  diesem 

^ege   austiiihren,  jedoch    sind   beide  Methoden   für  Tuberculosen,    die 

ieh   zugleich    auch   auf  die  vordere  Seite  des  Talocruralgelenkes  aus- 

lehnen,  weniger  zu  empfehlen.    Für  isolirte  Tuberculosen  des  hinteren 

falocalcanealgelenkes  schlägt  O  1 1  i  e  r  einen  beiderseitigen  V-formigen 

ippenscbniti  vor,   dessen   Basis   nach   oben  liegt,   während  der  eine 

Äenkel  des  V  vor  der  AchilleKsehne,  der  andere  parallel  dem  äusseren, 

»p.  inneren  Fussraude  verläuft.    Isolirtc  Erkrankungen  dieses  Gelenkes 

id  jedoch  recht  selten.     Gewöhnlich  erkrankt  das  Gelenk  vom  Talus 

IS  und  dann  meist  zugleich  mit  dem  Talocruralgelenk,   s<i    dass  eine 

ssectiun  dieses  Gelenkes  mit  Kxstirpatiun  des  Talu»  uöthig  wird,  oder 

erkrankt  von  einem  Herde  des  Talcaneus  aus.  und  dann  handelt  es 

lieh  hauptsäckla-h  um  die  Beseitigung  dieses  Flcrdes. 

Tuberculose   Horde  im  Catcaneus   räumt  man   am   besten  von 

ler  Aussenseite  her   au-s   und    zwar   auch   dann,   wenn  Fisteln    an   der 

inenseite  bestehen.    Bei  Kindern  gonOgt  es  oft.  durch  einen  Horizontal- 

i^hniti    den    Herd    freizulegen    und   auszuschaben   oder  auszumeisselu. 

He  Höhle  fllllt  sich  allmählich  von  selbst.    Sind  die  Herde  aber  pehr 
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gross,  so  ist  es,  ganz  besonders  bei  älteren  Individuen,  besser,  iiid 
Abtragung  der  seitlichen  Wandungen  die  Höhle  abzuflachen,  so  im 
sich  die  Weichtheile  hineinlegen  lassen.  Alsdann  ist  der  b^iif9nn|t 
oder  winklige  Schnitt  an  der  Aussenseite,  wie  er  zur  TotaleistiiTilM 
des  Calcaneus  geführt  wird,  wohl  am  geeignetsten.  Durch  ei«  totii 
käsige  Infiltration  des  Knochens  oder  durch  Erkrankung  der  anstoswila 
Gelenke  bei  einem  grossen  Calcaneusherde  kann  die  Totalexsürpriin 
des  Calcaneus  nöthig  werden.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  im 
doch  noch  Theile  des  Calcaneus  und  das  Periost  erhalten  kÖnnoL  Arf 
die  Wichtigkeit,  diese  zu  erhalten,  gehen  wir  an  anderer  Stelle  ein. 

Ist  ausser  dem  Calcaneus  noch  der  Talus  und  sowohl  du  Tiliv- 
calcaneal-  wie  das  Talocruralgelenk  erkrankt,  so  kann  die  Exstiipiam 
beider  Knochen,  des  Talus  und  Calcaneus  (Tarsectomia  posterioii, 
nöthig  werden.  Man  wird  aber  nur  dann  den  Calcaneus  total  eiAirfnia. 
wenn  er  gänzlich  zerstört  oder  von  Eiter  umspült  ist,  oder  weDn  sb^ 
seine  vordere  Gelenkverbindung  krank  ist.  Sehr  oft  ist  aber  die  mUere 
Fläche  des  Calcaneus  gesund  (v.  Bruns,  Kuttner),  z.  B.  vennder 
Calcaneus  secundär  vom  Talus  aus  erkrankt,  oder  der  Herd  in  äi 
nahe  der  oberen  Fläche  liegt.  Dann  sollte  man  die  untere  Flache  Ja 
Calcaneus  als  Sohlenfläche  erhalten,  und  für  solche  Fälle  scheint  niBtk 
llesectio  tibio-calcanea  nach  v.  Bruns  sehr  empfehlenswerthznm 
Bei  allen  Resectionen  der  hinteren  Tarsalia  sollte  man,  wenn  ii^ 
möglich,  die  Kesection  so  einrichten,  dass  der  Fuss  noch  als  SohlenfsG 
gebraucht  werden  kann.  Nur  wenn  auch  die  Weichtheile  und  die  Hatf 
der  Fersengegend  zeretört  oder  von  Fisteln  durchsetzt  sind,  halten  wir  in 
osteoplastische  Resection  nach  Wladirairoff -Mikulicz  ftlr  noäiwend^- 

Ist  am  vorderen  Fusswurzelabschnitt  die  Tuherculose  nodi 
auf  einzelne  Knochen  und  Gelenke  beschränkt,  was  man  am  ehesten 
noch  bei  Tuberculosen  des  Cuboides ,  des  Cuneiforme  I  und  der  Arti- 
culatio  metatarsotarsalis  I  oder  des  Naviculare  finden  wird,  so  kuE 
man  bisweilen  mit  partiellen  Resectionen  des  vorderen  Tarsus  ins- 
koramen.  Dazu  genügen  in  der  Regel  Längsschnitte  an  den  Seiteß 
oder  je  nach  der  Lage  der  Erkrankung  in  der  Mitte  des  Fusses.  ie- 
doch  möchten  wir  nur  bei  jugendlichen  Individuen  zu  solchen  partiella 
Operationen  rathen.  Hat  sich  die  Tuberculose  etwas  weiter  au^fedehnt. 
was,  wie  erwähnt,  gerade  am  vorderen  Fuss  wurzelabschnitte  oft  schwö 
geht,  so  empfiehlt  es  sich  meistens,  auch  dann,  wenn  noch  nicht  der 
ganze  Querschnitt  des  Fusses  erkrankt  ist,  doch  die  vollständijie 
quere  Resection  des  Fusses  (Tarsectomia  anterior»  zu  mÄchet. 
Namentlich  bei  älteren  Individuen  ist  dies  rathsam,  weil  bei  ihnen  i» 
Knocheiiregeneration  trotz  Schonung  des  Periostes  eine  mangelhiftf 
ist,  und  daher  störende  Deviationen  nach  partiellen  Resectionen  des 
Fussquerschnittes  eintreten,  und  weil  gerade  bei  ihnen  eine  möglich-' 
radicale  Exstirpation  der  Tuberculose  dringend  nöthig  ist. 

Bei  der  Behandlung  der  Tuberculose  an  den  Me  tatarsalknochfi 
und  den  Zeben  soll  man  mit  den  Versuchen  einer  consen'iitiven  B<" 
handlang  nicht  zu  weit  gehen  und  nicht  mit  vieler  Mühe  und  Gedu"'i 
durch  lange  dauerndes  Krankenlager  die  Erhaltung  eines  Gliedabschnitr^ 


rknufen,  der  unter  Um^ttiiniitm  laicht  entbehrt  werden  k&nn  und  der 
;h  seiner  Heilung  vielleicht  wenig  iiUUlich  mehr  ist.  ja  sojjfar  später 
durch  Deviutiunen  und  Contrarturen  Beschwerden  iimcht.  Bei 
idem  heilen  nllerdinf?s  gelegentlich  Tuberculosen  des  Mctatarsus  oder 
»r  Pbiilaiigeu  spoutuii  aus,  sei  es  ohne  Kiterung  unter  allinjiblii^her 
rhruntpt'ung.  sei  es  unter  längerer  Eiterung  nach  Kistelhildung  und 
^usstossung  Ton  Se(|uestern.  Jedoch  ist  die  Heilung  eine  ausser- 
rdßntlich  langwierige,  die  ßel'alir  der  weiteren  Ausbreitung  der  Tuber- 
llose  ist  daher  nicht  zu  unterschätzen.  Von  der  Behandlung  mit  Jodo- 
►rmglycerininjectionen  haben  wir  gerade  bei  der  gewöhnlichen  Form 
sr  kindliehen  Tiiberculose.  Her  Spina  ventosa.  sehr  wenig  Krfolg  ge- 
lheu. Sobahl  Eiterung  eintritt,  ist  jedenl'iills  eiu  operatives  Vorgehen 
ringend  zu  ratben.  Noch  viel  ungünstiger  steht  es  bei  den  Er- 
icbsenen.     Hier  erscheint  es  uns  am  best«n.  aofoii  zu  operiren. 

flreift  die  Tubercuhise    der  Metatnrsalknoeben    proximal  auf  die 

jisf ranc'bche  Gelenklinie  über,  so  wird  niuu  eine  Isolirung  derselben 

if  ein  einzelnes  Gelenk,    wie  erwähnt,    fast   nur  am   Tarsonietatarsal- 

»lenk   des  Hallux   finden   und   in    diesem  Falle   das  Gelenk  roseciren 

ler  bei  Kindern  mit  dem  »cbarfen  Löß'el  aut^kratzen.    In  den  Übrigen 

len  wird  meistens  eine  quere  Resectinn  der  ganzen  Gelenklinie,  also 

10  Tarsectomia   anterior   mit   gleichzeitiger   Resectioii    der   Metataräi 

Sthig  sein.     Die  auf  einen  Metatarwus  beschrankte  Tuberj-ulose   kann 

kan  bei  Kindern  zunächst  durch  ein  energisches  Evidement  behandeln. 

tleibt   dabei    aber    nur    eine    tUlunt-,    nachgiebige    oder    auch    defecte 

inocbenscbale  zurück  und  ist  die  Kpiphysenlinie  zerstört,  so  ist  infolge 

narbigen  Ketraction,  der  WachsbbumssUirung  und  Atrophie  die  Zehe 

[»äter  von  geringem  Werthe.     Oft  fahrt  man  daher  ebensogut,  wenn 

die   Zehe   sofort    entfernt.     Nur    bei    dem    fflr    die   iiehfäbigkeit 

ichtigen  Hallux  wird  man,  wenigsttms  wenn  dii-  hinten  liegende  Kpi- 

lysenlinie   und   das  E^eriost  zurückgelassen  werden  kann,   den  Metu- 

irsuK  reseciren  und  die  Zehe  erhalten,  da  diese  trntz  ihrer  Verkürzung 

ich  einen  willkommenen  Stützpunkt  bietet.    Noch  viel  mehr  wird  man 

bei  Erwachsenen  zu  überlegen  haben,  ob  es  sich  lohnt,  die  Zehe 

;  erhalten.     Bei  ihnen  wird  man  übrigens  ziemlich   selten   zu  Hesec- 

men  des  Schaftes  oder  zu  Exstirpationen  eines  Mctatarsus  genöthigt, 

die   gewöhnlich  nahe   den  Gelcnkenden    sitzenden  Krankheitsherde 

Gelenke  in  Mitleidenschaft  ziehen  und  nur  die  Kesectinn  dieser  Ge- 

^nke    in  Frage   kommt.     Bei    weiter   gebender   Tnberrulose,   der  Be- 

leiligung  mehrerer  Metatarsi  oder  des  Lisf ranc'schen  Gelenkes  möge 

sich    aber,   zumal  wenn    es   sich   um  üttere  tuberculose  Personen 

idelt,  stets  die  Frage  vorlegen,  ob  die  Brauchbarkeit  des  nach  der 

ection    zurückbleibenden    tiefstes    de»  Vorderfiisses    die   Gefahr    des 

ädives  und  des  langen  Krankenlagers  aufwiegt,  und  möge  nicht  zu 

re  mit  einer  partiellen  Fus^iamputalion  warten. 


TuberculÖse  Erkrankungen  der  Hetatar^^nphalangeal-  und 

^nierpha  lange  algelenke  und  der  Phalangen  wird  man  bei  Kindern 

loschst  wictlerum  durch  ein  energisches  Ausschaben  oder   durch  Ito- 

iction  zu  heilen  vei-sticben  und   nur   dann,    wenn   ein    wenig   braurh- 

rer  Kest  des  Itliedes  übrig  bleiben  wUrde.  die  Amputation  oder  Ex- 

ticulation  ausführen.    Bei  Erwachsenen  ist.  fast  immer  die  Amputation 
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der  Resection  vorzuziehen.  Nur  am  Hallux  wiederum,  dessen  Metatars)- 
phalangealgelenk  ja  eine  der  Lieblingsstellen  der  Tuberculose  ist  saQ 
man  schonender  vorgehen  und  selbst  bei  Erwachsenen  die  Erkltaii 
der  Zehe  durch  Resection  des  Gelenkes  versuchen,  wenn  nicht  die  ia- 
dehnung  der  Erkrankung  und  vor  allem  der  Allgemeinzustand  nt 
hohes  Alter  des  Patienten  es  unmöglich  machen. 

So   weit  man  nun   auch  die  conservativen    Bestrebungen  in  k 
operativen  Behandlung  der  Fusstuberculose    ausdehnen  kann,  so  blnU 
doch  immer  noch  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Fallen  Übrig,  in  iaa 
die  conservative  Chirurgie  scheitert,  oder  wo  sie   contraindicirt  ist, « 
es   wegen    weiter  Ausdehnung   der  Tuberculose,    sei    es  wegen  boha 
Alters   oder    schlechten  Allgemeinbefindens    des    Patienten.     Dam  ist 
eine  Absetzung  des  Gliedes  nötbig.    Bestimmte   Regeln  über  dieWihl 
der  Amputations-  oder  Exarticulationsmethode  kann  man  nicht  gebo. 
Nur  Eines   ist   wichtig,   dass   man   wirkUch  im  Gesunden   operiüiDi 
nicht  zu  sehr  mit  einem  Stück  Fuss  oder  Unterschenkel  geizt   Genie 
in   diesen  Fällen   kommt  Alles  darauf  an,    ein  locales  Recidiv  mia- 
meiden,  denn  die  Patienten  haben  eine  schnelle   Heilung  nöthig. 

Gar  nicht  selten  ist  man  bei  ausgebreiteten  Tuberculosen  noch  veitargt 
gangen  in  der  Ausdehnung  der  Resection  und  hat  ausser  den  hinteren  bäte 
Tiirsalia  noch  Theile  des  vorderen  Fuss  Wurzelabschnittes  oder  die  gtoie  Fb» 
Wurzel  mit  Ausnahme  des  hinteren  Abschnittes  oder  der  Plaotarplatte  dei  Öl- 
caneus  resecirt.  Ja  sogar  sämmtliche  FuKWurzelknochen  mit  oder  ohne  Gdeek- 
flächen  der  Unterschenkelknochen  wurden  entfernt.  Trotzdem  war  der  Piliw 
in  vielen  Fällen  im  Stande,  den  Fuss  ganz  gut  zu  gebrauchen.  Die  Seboitt- 
fQhrungen  waren  in  diesen  Fällen  sehr  wechselnde,  bald  grosse  äussere  oder  inm 
Längsschnitte,  bald  Querschnitte.  Am  iiraktischsten  erscheint  gerade  fftr  liiw 
ausgedehnten  atypischen  Resectionen  der  grosse  vordere  LappenschnitL  Dit 
Functionsfilhigkeit  wurde  zum  grossen  Theil  durch  Knochenneubildung  erniOglicbL 
Darum  iat  es  sehr  werthvoll,  wenn  man  Theile  des  Calcaneus,  sein  Periost,  Tnber 
ositas  oder  Plantarplatte  erhalten  kann.  Jedoch  auch  ohne  dies  kann  dei  Fw 
brauchbar  werden. 
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IV.  Gontracturen  und  Deformitäten  des  Fusses. 

Contra c tu  ren  unil  durch  sie  bedinj^te  Defurni  itäten  kommcu 

Fusse   ganz  au.sserürdeutiich   häulig  vor  und  spielen  bier  eine  viel 

ichti>rere  Kollt^  als  an  irj^end  einer   anderen   Körperrepion.     Sie  sind 

serdeiu  überaus  iiinuuigi'nltif;^  in  ihrer  Geslalt  und   ihrer  Aetiologit. 

rshrend    bei    den    übrigen    Gelenken    die    arthrogenen    entzöndlicben 

itracturen  gewöbnlich  weit  tiberwiegen,  tritt  die  Bedeutung  derselben 

Fusse  wesentlich  zurück.     Dagegen  sind    eine  Keihe   anderer  StÖ- 

kngen  als  Ursachen  der  DefonnitUien  von  viel  grösserer  Wichtigkeit. 

Kine  grosse  Ciruppe  der  Fussdefoniiitäleu  ist  angeboren,  sei  es 

der  Fuss  von  Anf'nng  an  fehlerhaft  angelegt  wurde,    oder   sei  es 

äussere  Kräfte  den  normal  angelegten  Fuss  im  intrauterinen  Leben 

einer  fehlerhaften  Stellung  und  Entwickelung  zwangen.    Ak  Typus 

äcr  (,'ontracturon  mag  der  congeiiitale  Klumpfuss  gelten. 

Die  atidere  Hauptgruppe  entsteht  im  späteren  Leben.  Hierher 
thören  zuniichst  die  schon  erwähnten  arthrogenen  Contracturen  und 
erlösen,  au  welche  sich  die  durch  Narbeuscbruinpfiingen  in  ilen 
^eichtheileii  entstehenden  Contrarturen,  z.B.  der  durch  narbige  Re- 
TEction  der  Wadenuiuskeln  entstehende  Spilzfuss,  auschliessen.  Weiter- 
hin sind  die  Deformitäten  anzuführen,  welche  durch  Übermässige  oder 
fehlerhafte  Belastung  oder  schlechte  Bekleidung  des  Fusses  entstehen. 
Der  HauptreprUseutant  dieser  Art  von  Deformitäten  ist  der  Plattfuss. 
Schliesslich  entsteht  eine  sehr  grosse  und  wichtige  Classe  von  Con- 
tracturen  durch  I  nnervationsstörungen.  Ks  sind  dies  die  spastischen 
und  vor  allem  die  paralytischen  Cnntracturen.  Noch  mannigfache  andere 
Ursachen  werden  wir  /.u  besprechen  hubt-n.  Bevor  wir  aber  auf  die 
einzelnen  Formen  der  ( 'ontrarturen  eingehen .  wollen  wir  einige  all- 
gemeine Bemerkungen  über  die  paralytischen  Contractureu  und  über 
^e  Ziele  unserer  Thempie  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Def()nui- 
itiLten  des  Fusses  voraoschicken,  da  wir  auf  diese  Weise  uns  mancherlei 
Wiederholungen  ersparen  können. 

Die  Kn t  Nteh ting   Jet  puraly tiiicheu  Coatracturen   wurde  lange 

it  dgrch    die  iintiifroniatiiielie  TlieoriP  Delpccb's    erkl&rt.     Bei  LiUimuu^   einer 

ikdlgnippe   soiiten   die    nicht  gelilhniten  Aotagoaiitcci  vermöge  ihres  Muskel- 

^nus   dtM   Glied    auf  ihre  Seite    uitd    damit   in    eine  ConlrActnrstelhing    zioben. 

Theorie  wurde  schon   1861   von  Weruer  an ge fochten.    Güiizlicb   hese'itigt 

le  nie  aber  ernt  durch  Hueter  und  v.  Vol  kman  n.     iU  int  liaa  Dn bestrittene 

lienirt  dieser  beiden  Aatort-n.  gf2*;if[t  %u  haben,    dna»  nicht  nur  bei  LSlimnng 

ler  Huiikelgnippe,  sondern  aoch  bei  Lilbmunff  sümnitHcher  Mn^keln  Contructuren 

reten  und  daaa  dieselben  wc«caUich  dun^'b  niechnniHcbe  KinllitNst.-.  die  Schwere 

Fuues  und  die  Belastung  desselben,   entstehen.    Sie  ginffen  dabei  aber  ku 

it.  indem  «e  die  Contrnctiou  unrl  die  KUnticitüt  der  Munkeln  f^anz  aunner  .A.cht 

SeeliK müller   hat   tliestn    Momenten    mit    Kecht    wieder  Geltung    »er- 

Cie  ErkÜining  d<>r  Contractu r^^n    i^t  daher  jetzt  eine  an  tagunistiech- 

Fcfaanische.     Die  nicht  gelähmten  Muskeln  werden  bei  einem  iJewegangSTcr- 

durch  ihre  active  Contraction  dem  Fune  eine  Stellung  in  ihrem  Sinne  geben. 

Bnn  nun  ktrine  Süsseren  nieclianiychen  Momente  ß\if  den  Fuss  einwirken,  so  wird 

er  in  der  gegebenen  Stellung  ri'rharren.   da    die  geläbmtea  Muakehi  nicht  im 
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Stande  sind,  jene  primär  willkürlich  verkürzten  Muskeln,  welche  infolg«  he 
Elasticität  dauernd  rerkOntt  bleiben ,  zu  dehnen.  Damit  wird  eine  Schnm^ni 
der  letzteren  eingeleitet  werden.  In  der  Regel  wirken  aber  auf  den  Ftm  wh 
die  äuKseren  mechanischen  Momente  ein,  und  zwar  bald  im  Sinne  dernidti» 
lähmten  Muskeln,  bald  entgegen  denselben.  Im  letzteren  Falle  sind  die  latiaä 
sehen  Momente  gewöhnlich  stärker  als  die  erhaltenen  Muskeln. 

Um  die  Wirkung  der  Eigenschwere  und  der  Belastung  des  Fussei,  "WÜt 
auch  für  das  Verätändniss  aller  anderen  nicht  paralytischen  Contracturen  km  te 
grÖBsten  Bedeutung  ist,  rerst-ändlich  zu  machen,  gehen  wir  davon  aas,  dMdr 
den  Fuss  bewegenden  Muskeln  gelähmt  sind.  Alsdann  wirkt  auf  den  Fui,  voa 
derselbe  nicht  zum  Gehen  und  Stehen  gebraucht  wird,  die  Eigeaschwoe  te 
Gliedes  ein.  Die  Kenntniss  dieser  Einwirkung  verdanken  wir  besonders  Bict«i. 
Bei  Rückenlage  des  Patienten  oder  bei  herabhängendem  Fuss,  z.  B.  «an  da 
Patient  sitzt  oder  an  Krücken  mit  erhobenem  Fusse  geht,  ist  der  Theil  daFn». 
welcher  vor  der  Drehungsachse  des  £nOche1gelenkea  liegt ,  viel  schwerer  ilt  ia 
kur?.e  hintere  Abschnitt.  Daher  sinkt  die  Fussspitze  nach  abwärts  nnd  die  Fat 
erhebt  sich.  Der  Fuss  stellt  sich  in  Plantarflexion  (Fes  equinns).  Aber  die  Et 
wegung  in  dem  Talotarsalgelenke  ist  eine  derartige  und  die  Schwere  de*  Fbsm 
ist  so  gelegen,  dass  die  Fussspitze  auch  adducirt,  innenrotirt  oder  sapinirt  woto 
muss.  Zu  der  Equinuästellung  kommt  also  fast  immer  eine  gewisse  VamatAiig 
hinzu.     Es  entsteht  daher  ein  paralytischer  Pes  equino-varua. 

Anfangs  lässt  sich  diese  Stellung  des  Fusses  noch  leicht  in  die  entgep»- 
gesetzte  überführen.  Allmählich  aber  schrumpfen  die  an  der  Concavität  der  &t>- 
mung  gelegenen  Muskeln  (Plantarflexoren),  wenn  sie  nicht  durch  entgegwgMeW» 
äussere  Einwirkungen  immer  wieder  gedehnt  werden;  die  an  der  Convexitit p- 
legenen  (Dorsalflexoren)  werden  dagegen  gedehnt.  Ganz  ebenso  schrompCeB  & 
Gelenkbänder  und  Fascien  an  der  Concavität  und  dehnen  sich  an  der  GonnotU. 
Hierdurch  wird  die  abnorme  Stellung  fixirt,  die  Contractnr  ist  fertig.  Schlienlict 
verändern  sich  aber  auch  noch  die  Gelenke  und  die  Knochen,  indem  der  Gel«t- 
knorpet  da.  wo  die  überknorpelten  Gelenkflächen  ausser  Contact  stehen,  n  idiviiido 
pflegt  und  nur  da  sich  erhält,  wo  die  GelenkSächen  gegen  einander  icUeifd 
Andererseits  können  bis  zu  einem  gewissen  Grade  da,  wo  ursprünglich  nicht  übo- 
knorpelte  Flächen  gegen  einander  stehen,  neue  Knorpelfiächen  sich  bilden.  M  i» 
Verlagerungen  der  Gelenke  und  sogar  neue  Gelenke  entstehen.  Und  scfalio^ 
verändern  die  Knochen  auch  entsprechend  dem  abnormen  Druck  resp.  der  »i- 
normen  Function  ihre  äussere  Gestalt  und  ihre  innere  Structur.  Durch  alle  di* 
Momente  wird  die  Contractnr  immer  weiter  fixirt  und  verschlimmert. 

Die  eben  beschriebenen  Folgen  der  Einwirkung  der  Schwere  auf  die  StelliiBg 
des  Fusses    treten   nicht  nur  bei  Lähmungen   des   Fusses    auf,    sondern  tue  IW* 
dann,    wenn    die   gesammte  Musculatur,   welche    die  Fussstellung  beeinfluvt.  U) 
irgend  einem  Grunde  functionell  ausgeschaltet  wird,  einerlei  ob  dies  mit  oder  i^ 
Willen  des  Patienten  geschieht;    z.  B.  wenn  bei  Verletzungen  oder  Entifinilinip' 
der  Knochen,    Gelenke,    Muskeln  oder  Sehnen  in  der  Gegend  des  Sprnnj^äck" 
die   Muskeln  geschwächt  oder   in   ihrer  Function  gehemmt  sind,  oder  irtia  te 
Patient  selbst  sie  wirklich  ausschaltet,  um  Schmerzen  zu  vermeiden,  oder  wenn  ^i 
Patient  bei  schweren   AUgemeinkrankbeiten,    welche    ihn    hochgradig  scbwid* 
oder   sogar   benommen   machen,    lange  Zeit   in  Rückenlage   verharrt.    BejrnnCigt 
wird    dann    die  Entstehung   der  Contractnr  noch    durch    andere  mechanische  E> 
Wirkungen,    wie    die  Schwere   der  Bettdecke  etc.     Die  Bedeutung  der  eigoiilifl* 
Heben  Verthoiluiig   der  Schwere  des  Fusses  geht  daher  weit  über  das  Gebi«  ^' 
Lähmungscontracturen  hinaus  und  ist  stets  bei  allen  oben  erwähnten  Erkmünuu^ 


len  den  Fumu  <u  berUcknichtigen.  Leider  ^exchieht  e«  oft  nicht,  obgleich  e» 
einfach  ial.  durch  geei^ete  Üebungtro  oder  VerbSnde  die  Eutwickelung  ficer 
itr&ctur  zu  verbindern.  Gar  mancher  Kracke  baust  daher  fßr  die  Sorglostgkäit 
les  Arxt«»  tinuÖibigerM-eiau  mit  einer  vorübergehenden  Behinderung  leiner  Qth- 
ügkeit  oder  giir  mit  einer  dauernden  Beuch rliakung  derselben. 

Dem  KiriSusse   der  Schwere  de«  völlig  gelähmten  Fuases  kann   unter   ge- 

en    Bedingungen    die   ÜelojtUDg    des    Kuuei    entgegenwirken.     Wird   der  Fun 

rim  Gehen  und  Stehen  mit  der  Sohle  auf  deu  Doden  aufgesetzt .  m   driLngt  die 

de«  Körpergewichten  denselben  in  Dorsalflexion  und  gleichseitig  in  AbducUon 

sr  Pronation.     Sie    wirkt  also    gerade  enti^egengevetzt    der  Schwere  dei  Fuf>«e«. 

aber  die  Planturflcxuren  und  Supiuaturen  wegen  ihrer  Lähmung  der  Kraft  der 

Iiutung  keinen  Widenttand  entgegenittelleu.    so    wird   die  Dor^atUexton  und  Ab- 

[tion    de^    Fusiies  nur   diircli    Knoclien-  und    Bämierhenimung   beschränkt.     All- 

liob  aber  geben   diese  nach.    Der  Fuas  nimmt  d&ber  bei  der  Belastung  eine 

ertriebcne  DorHaläexion   und  Abdaction,   d.  h,  die  Stellung   eines  Pes  oalcaneo- 

fUB,  an.    Diese  Stellung  wird  sich  aber  nicm»!?  Sxiren.  da  bei  jedem  Aufbeben 

Foaiefl  vom  Boden   und   bei  der  Rückenlage   die  Schwere  des  vorderen  Fnss- 

üttes  deu  Fuss  wieder  in  die  cxtrciue  Plautarfiexiou  zieht-    Die  Folge  dieaer 

rbältoiase   wird   daher    eine  abnorm  groBte  Beweglichkeit  der  Fu«Bge]enka,   ein 

loUerader  Fuaa  sein      Aber  nur  dann  können  Belaatuiig  und  Schwere  einander 

•atgegenwirken .  wenn   der  Fu.«ji  voll   mit  der  Sohle  aufgesetzt  wird.    Becteht 

lOn,  wie  PS  ^ehr  oft  der  Fall  iKt ,  «'he  der  Vih»  znm  Stehen  und  lieben  benutzt 

ird,  eine  Contrartur  im  Sinne  der  eigenen  Schwer«  des  Fussca,   ein  Pei  equino- 

wird  al^  der  Fu^  nur  mit   der  Aiissenkante  aufgesetzt,   m)   wird  die  Be- 

Ig  ihn  nur  noch  weiter  in  Adduciion  und  8u[}inalion  drängen,  d,  b.  nie  wird 

im   Sinne    der   Schwere   das  Fubms    wirken.     Dann    entsieht   bald   ein    nu<-h 

ligerer  Pe»  equino-varu?.  * 

Nehmen  wir  nun  an,    dass  nur  eine  tiroppe  von  Muskeln    gelllhmt  iit,    die 

fonistiscbe  timpp«*  aber  fnnctioniri,  i.  B.  es  seien  die  Doraalflexoren  gelähral. 

Planta rflexoren  aber  intact    Dann  wird  bei  einem  Bewegangsversucb  der  Fusk 

den  nicht  gelähmten  Wadenmoskeln  in  Plantarflesiou  gestellt  und   wird ,   da 

e  i'clübmten  Dur^ulSexoren  ihn  nicht  mehr  halten  können,    nach   dem   ohira  er- 

kbiiteii  ^jesetz    der  Schwere    in   diet>er   Stellung   verharren,  solang   der  Patient 

oder    den  Fuxs  herabbäugeu  llUist.     Muakelwirkung   und  Schwere   di-a  Finsee 

itersifltzen    lieh   gegen.'ieitig.     Die    Contiactur    wird    daher    frühzeitig  eintreten. 

rohl  kann  die  Belastung  des  Fussee  »o,   wie   wir  oben   aufieinandersetzten .   ent- 

jenwirken.     Aber    gewöhnlich    vermag   sie   die   ?lqutnovaruscontrai:tur  nicht  zu 

irhindcrn,   und  oft  bcnt^-ht  dies*.'  sclion .   ehe  der  Patient  zu   gehen   beginnt,  »o 

sie  durch  die  Belastung,  wie  erwiihnt,  nur  veinchlimmert  wird. 

Setzen    wir  dagegen  den  Fall,   Uas«  die  Ptanlftrilexoren  gelähmt,  aber  die 

>rBuldeioren  intact  vtnd.    Dann  wird,  wie  Seeligm (liier  nacbwiea,  durch  die 

live  Contrnction   der  Dori'alflexoren.   welche    sivb   bei  jedem  Versuche   der  Re- 

ig   wiederholt,    der  Fusü    in  Dorüalflexion    gezogen,   und    er  kann   in    dieser 

Sllnng  {P^.B   calcaneus)    durch  nutritive   Verkürzung  der  Dorsal tlexo reo  fixirt^ 

len,  vorauijgeiietzt  dass  nicht  anden;  mecbanif'che  Momente  für  die  gelabrntiCn 

itoräexoren  eintreten.    Heirtens  ist  aber  letzteres  der  Fall,  und  zwar  treibt  die 

iwere  des  Fuc«se«   diesen    immev    in  Ptnntarflexion .    sobj^d  die  nicht  geiabralen 

iraulScxoren   ervchtatTen.     Daher  tritt    bei  den  Patienten ,  welche  weder   »teben 

>ch  geben,    nur  wlten  eine  ('ontractur  im  Sinne  dea  Pea  calraneus  auf.     Sobald 

der  Patient  den  Foss  zum  Gehen  benutzt,  treibt  die  Kraft  der  Belostiuig  den 

wie  oben  geschildert  wnrde.  in  die  Stellung  eine*  Pei  ealcaneo-valgui. 


Diea«  Steüung  wird  aber  ebenao  wie  bei  deu  totalen  Lälimungen  des  Fusu«  nur 
aelteo  fixirt,  weil  die  Schwer«  des  Fasflffs  den  herabhängenden  oder  boriitontnl  ge- 
lagerten Fuwi  iuuuer  wieder  plant arflectirt 

Diese  Ueiipiele  mlHfen  geoQgen.  uro  das  wechselnde  Spiel  der  KrOnc,  welcbr 
auf  den  gelähtutea  Fum  einwirken  und  bald  Conl-racturen  erxeiigcn ,  bald  Dicht, 
Ell  erklUren.  Wir  werden  noch  mancherlei  Moditicutionen  der  bisher  enrabnleo 
Contmciuren  oder  Cotnbinatioiicti  ilervclben  zu  bcHprechen  und  die  Wirknng  der 
verachii^denen  niechaniBchen  Kraft*;  und  der  in  Üirer  Ausbreitung  so  niauiugfaili( 
Lähmungen  im  eimwlnen  ku  verfolgen  haben. 


Entsprechemi  den  Entstehung^ weisen  der  Deformitäten  und  den 
Ursachen  der  BewL-j(unf(sbfscbrünkungeu  wird  auch  unsere  Therapie 
bei  den  versrbiedenen  Criniratturen  ein  versrliiedenes  Ziel  haben.  Wäh- 
rend wir  bei  einem  fi^rosseu  Theile  der  Patienten,  deren  lipwejfunjp- 
apparat  trotz  der  Contractur  im  weRentlir.hcn  intart  gebüt'ben  ist. 
darauf  ausgehen,  eine  normale  Function  des  Glieder  wiederherzustellen, 
und  uns  ilies  aiieh  durch  operative  oder  urtbopädische  Maassnahmen 
sehr  oft  mehr  oder  weniger  vollständig  gelingt,  müssen  wir  uns  Iwi 
anderen  Gruppen  von  Contracturen  mit  geringeren  Erfolgen  zufrieden 
geben.  Ganz  besonders  kommt  hier  die  grosse  Gruppe  der  para- 
lytischen Contracturen  in  Betracht.  Mit  der  Beseitigung  der  Con- 
tracturen ist  der  Patient  norh  nicht  geheilt,  vielmehr  wird  sich  die 
Contractur  allmählich  wieder  einzuteilen,  sobald  die  Behandlung  aufhört. 
Die  Patienten  sind  daher  während  des  ganzen  Lebens  zu  einer  Be- 
handlung mit  orthopädischen  Apparaten,  welche  durch  einen  ela- 
stisoben  Zug  oder  Federn  die  Function  der  gelähmten  Muskeln  ersetzen 
oder  wenig<;ten.s  die  schlechten  Folgen  des  AnsfalleA  der  Function  ver- 
hindern sollen,  genöthigt. 

Da  diese  Behiitidlung  stets  eine  mühsame  und  fOr  den  Patienten 
lästige  ist  und  ausserdem  in  der  Ärmcnpraxis  schon  der  Kost*n  wegen 
auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  so  ist  das  Bestreben  gerechtfertigt, 
sie  durch  andere  Uejlrerfahreu  zu  ersetzen  oder  wenigstens  zu  er- 
leichtern. Es  sind  zwei  ganz  moderne  ()per«ti«n»methoden,  wplche 
diesen  Zweck  verfolgen,  ofimlich  die  Arthrodese,  d.  h.  die  künstliche 
Versteifung  der  Gelenke,  und  die  Seh  nenUherpflauzung.  d.  h.  die 
thcilweisc  oder  fi^nzliche  üebertnigung  der  Function  eines  nicht  ge- 
lähmten Muskels  auf  die  Sehne  eines  gelähmten  Muskels.  Bei  der 
ersteren  Methode  verwandeln  wir  den  coniracten  oder  abnorm  beweg- 
lichen Fuss  in  eine  steife  uutürliche  Stelze,  bei  der  letzteren  dag^en 
suchen  wir  die  Kräfte  des  noch  functinnslUhigen  Restes  der  Musculatur 
so  zu  gruppiren,  dass  sie  bei  ihrer  Einwirkung  auf  den  Fu.ss  sich  diu 
6leichgewicht  halten  und  zugleich  die  Entstehuni*  einer  Contractur  in- 
folge äusserer  mechani.scher  Einwirkungen  verbindem.  Der  Patient 
soll  mit  einem  zwar  schwächeren  aber  d(>ch  leidlich  functiouirenden  Fustse 
gehen  können,  ohne  dass  abnorme  fehlerhafte  Fussstellungen  entAt4>heD. 

Ohne  Zweifel  bat  von  den  beiden  Methoden  die  Sehnen  Über- 
pflanzung das  idealere  Ziel.  Nicoladoni,  der  Erfinder  der  Sehnen- 
txunsplantation.  fand  sich  seiner  Zeit  vor  die  Aufgabe  gestellt,  einen 
durch  liäbnmng  der  Wadenniusculatur  entstandenen  Pes  ralcaneus  zu 
heilen;  er  hat  diese  Aufgabe  in  glücklichster  Weise  dadurch  geMst, 
dass  er  den  peripheren  Stumpf  der  gelähmten  Achillessehne  mit  den 
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Muskel  oder  mit  dessen  Sehne  vereinigt.  (Siehe  Fig.  431.)  Der  gesntlt 
Muskel  geht  dabei  seiner  ursprünglichen  Bestimmung  Terloren;  in» 
Methode  kann  nur  selten  angewendet  werden,  nämlich  nur  dann,  wm 
der  gesunde  Muskel  für  den  Körper  entbehrlich  ist. 

Besser  ist  die  Methode  der 

2.  Functionstheilung  (Fig.  432). 

a)  Der  periphere  Stumpf  des  kranken  Muskels  wird  u  ia 
gesunden  Muskel  angenäht. 

b)  Es  wird  ein  Theil  vom  gesunden  Muskel  abgezwei^,  nl 
dieser  Zweig  in  irgend  einer  Weise  mit  dem  gelähnta 
Muskel  in  Verbindung  gebracht. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  auch  die  von  Lange  angegebene  peri- 
ostale Sehnenverpflanzung.  Sie  hat  den  Vorzug,  dass  sie  äd 
zum  Srsatz  eines  gelähmten  Muskels  nur,  intacter,  gesunder  Muscohto 
bedient,  und  dass  sie  die  kranke,  atrophische  Sehne  ganz  unboltck- 
sichtigt  lässt.  Sind  z.  B.  bei  einem  paralytischen  Elumpfuss  die  Penwi 
gelähmt,  der  Tibial.  antic.  aber  intact,  so  kann  man  die  Seime  te 
Tibial.  antic.  spalten;  die  mediale  Hälfte  lässt  man  an  ihrer  nomula 
Insertionsstelle,  die  laterale  dagegen  heftet  man  am  äusseren  Fussnnd 
an,  z.  B.  am  Periost  des  Cuboideum.  Dadurch  erzielt  man  nicht  obt 
eine  Correction  der  pathologischen  Stellung,  sondern  man  gibt  dm 
Tibial.  antic.  eine  neue  Function;  er  wirkt  jetzt  supinirend  auf  den 
inneren  und  zugleich  pronirend  auf  den  äusseren  Fussrand.  Auf  diese 
Weise  können  beliebig  neue  Insertionen  und  Functionen  geschaffen 
werden.  (Die  von  J.  Wolff  angegebene  ostale  Sehnenverpflamung 
können  wir  als  Verbesserung  nicht  anerkennen.) 

Vor  jeder  Sehnentransplantation  muss  ein  genauer  OperatioDSplu 
entworfen  werden;  durch  sorgfältige,  manchmal  recht  zeitraubende 
Untersuchung  ist  festzustellen,  welche  Muskeln  gelähmt  oder  geschifkht. 
welche  vollkommen  functionstüchtig  sind.  Die  Prüfung  der  «ÜTen 
Beweglichkeit  im  Verein  mit  der  Prüfung  der  elektrischen  Erregbu-- 
keit  gibt  uns  über  die  fraglichen  Verhältnisse  Klarheit.  Die  Inspection 
der  Musculatur  bei  der  Operation  gibt  nur  über  die  gröbsten  Ve^ 
Underungen  Aufschluss,  sie  gestattet  uns  keinen  Schluss  darQber,  ob 
der  Muskel  oder  Theile  desselben  noch  erholungsfähig  sind. 

Bei  allen  Sehnentransplantationen  empfiehlt  es  sich,  zunächst  eine 
gewisse  Uebercorrection  herbeizuführen,  weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
sich  die  atrophischen  Sehnen  mit  der  Zeit  etwas  dehnen.  Sollen  die 
neugeschafTenen  Muskeln  gut  functioniren ,  so  müssen  sie  sich  in  dem 
Zustand  einer  gewissen  Spannung  befinden. 

In  der  Regel  wird  die  Sehnentransplantation  mit  anderen  plasti- 
schen Operationen  an  den  Sehnen  (Verlängerung  oder  VerkörTungi 
combinirt. 

Eine  Verlängerung  der  Sehne  wird  am  besten  nach  Bayer'> 
Vorschlag  durch  Z-förmige  Anfrischung  erreicht. 

Eine  Ve rk ürzung  der  Sehne  macht  man  so,  dass  mau  di'' 
Sehne  quer  durchschneidet  und  die  Stümpfe  an  einander  vorbeischiebt, 
oder  man  führt  nach  Lange  eine  Faltung,  eine  Raffung  der  Sehne 
herbei  (Fig.  438). 

Die  Sehnen  werden  iu  der  v.  Bergmann'schen  Klinik  mit  sterili- 
sirter  Seide,  die  Haut  mit  Catgut  genäht,  und  nach  vollendeter  Opera- 


tion  ftlr  3  Wochen  ein  gescHos-sencr  Gypsverbuud  angelegt;  die  Cab- 
fTuthnutnühto  braueben  nicht  eotrernt  zu  werden.  Nach  3  Wochen 
beg^innt  die  Nat^hbehandlung,  die  in  Massago  und  gymnastischen 
Uebunpen  besteht. 

Man  sollte  nach  unserer  Ansicht  daran  festhalten .  dass  man  die 
Sehnendberpflanzunjj  nur  dann  ausführt,  wenn  nmn  durch  sie  einen 
Fu-ss  zu  erreicheu  hofll ,  der  ganz  (»hne 

Sthientmapparate    oder   wenigstens    mit  "ff*  ^^■ 

ganz   unbedeutenden,    leicht    oontrollir-  /^ 

baren  Apparaten  functionsfKbig  ist.  In  « 
allen  anderen  Füllen  scheint  uns  ftlr  die 
Arn)enpraxi>  wenig^^tens,  bei  welcher  man 
Tor  allem  Hie  Kosten  der  Apparate  und 
die  mühsam  dauernde  Behundiuug  ver-  ■% 
ir.irlen  will,  die  Arthrodese  em- 
1  :>  blenswcrthcr  zu  sein.  Zu  beachten 
ist   auch,    dass  die  Sehnen  Überpflanzung 

in  sehr  vielen  Fällen  nur  Hanu  einen  guten  Erfolg  hat,  wenn  man  im 
Stande  ist,  die  mUhsauie  uud  zeitraubende  Nachbehandlung  genügend 
durrhzuftlhren.  Die  Arthrodese  erfordert  dagegen  eine  geringe  und 
einfache  Nachbehandlung. 


Capitel  1. 
Klninphiss  (Fes  varas). 

AlsKlumpfuss  (Pes  varus,  equino-varus.  pied  bot  Tarus,  elub- 

piede  varo)  bezeichnen  wir  jede  fehlerhafte,  unter  abnoiTnen  He- 

ingcD  eingehaltene  Supinationsstpllung  des  FussesiBessel- Hagen). 

[it  der  Supination  muss   phvsiologischcrweise   ein    gewisser  Grad    der 

idduction  und  PlantarHexion  auftreten.    In  der  Regel  aber  finden  wir 

)eim  Klumpfuss  eine  Ober  dieses  physiologisch  bedingte  Maass  binaas- 

ihendti  Kinwärtsdrehung  uud  Senkung  der  Pussspitze,  jedoch  ist  diese 

«rscheinung  durchaus  nicht  constant  und  kann  daher  nur  als  eine  Be- 

fleitfirscheinuiig  aiif^efasst  werden. 

Im  allgemeinen  bezeichnet  man  nur  diejenigen  Deformitäten  als 
riurapfüsse,  deren  Tbeile  ihre  fehlerhafte  Stellung  dauernd  innehalten. 
Hesen  gegenüber  st«hen  die  sogenannten  .Klumpfus.'^steUungen'",  acci- 
[entell  auftretende  Verkrümmungen,  welche  nur  vorübergehend  bei 
issen  Formen  der  Gelenkentzündung  oder  zeitweise  bestehenden 
Eclcontracturcn  auftreten,  au»  welchen  aber  unter  gewissen  Be- 
Kngungen  auch  ein  wirklicher  Klunipfuss  hervorgehen  kann. 

Aetiologie. 

Wir   unterscheiden  zwei  Hauptclassen   von  KlumpfUssen:    l.  die 

lOgehorenen,  und  2.  die  nach  der  Geburt  erworbenen.     Die 

irstere   Classe   ist   weitaus    die    grössere,   sie   umfusst   nach   Bessel- 

agen  7M,8  Prncent    aller  Klumpfüsse.    während   auf  die  zweit«  nur 

||0,2  Procent  kommen. 

Unter  den  angeborenen  KlumpfUssen  unterscheiden  wir   nach 
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Bessel-Hagen  primäre  oder  idiopathische  und  secundäre Klump- 
füsse.  Erstere  beruhen  auf  einer  primären  fehlerhaften  Anlage  im 
Keimes  oder  einer  Bildungshemmung,  letztere  entstehen  durcb  «iit 
abnorme  Wirkung  mechanischer  Kräfte  auf  den  anfanghch  in  scaa 
Anlage  normalen  Fuss,  sind  also  intrauterine  Belastungsdefonnitita. 
Je  mehr  die  Aetiologie  des  angeborenen  Klumpfusses  durchfmdit 
wurde,  desto  mehr  hat  sich  herausgestellt,  dass  die  primären  Elmp- 
füsse  nur  eine  sehr  kleine  Gruppe  bilden.  Trotz  dieses  Missreiüt- 
nisses  der  beiden  Gruppen  und  trotz  der  Schwierigkeit,  sie  schuf n 
trennen,  halten  wir  an  der  Eintheilung  fest,  weil  sie  zur  Erörtwmg 
der  Pathogenese  uns  günstig  zu  sein  scheint. 

Zu  den  primären  idiopathischen  KlumpfUssen  gehören  zunidtst 
solche,  welche  durch  Ausfall  eines  wichtigen  Knochens  entstehea.  in 
häufigsten  ist  der  Defect  der  Tibia.  Aber  auch  das  Fehlen  eines  ofc 
mehrerer  Knochen  des  Tarsus,  bisweilen  zugleich  mit  Verminderoi^ 
der  Zehenzahl ,  Syndaktylien  und  Anomalien  in  der  Musculatur  sed 
beschrieben  worden.  Zum  Theil  mögen  diese  Missbildungen  auf  einer 
fehlerhaften  Keimanlage  beruhen,  zum  Theil  sind  sie  aber  gewi» 
Hemmungsbildungen.  Ferner  fasst  Bessel-Haf^en  diejenigen  Me 
als  Hemmungsbildungen  auf,  welche  Anomalien  in  der  Musculatur,  Ve^ 
lagerung  der  Muskelinsertionen,  des  Ligamentum  fundiforme  aufweisn. 
und  endlich  die  Fälle,  in  welchen  sich  an  embryonalen  Klumfdiisfi- 
präparaten  eine  bereits  vollkommen  ausgebildete  Gelenkrerbindm^ 
zwischen  Fibula  und  Calcaneus  findet. 

In  den  auf  Hemmungabildung  beruhenden  Klumpfltssen  finden  sich  gewiat 
Anklänge  an  frühere  Stufen  der  phylogenetischen  Entwickelungsreihe,  m  i.Edie 
schr&ge  Ricbtuofif  des  langen  TaluHbalses,  welche  beim  Orang  Torkommt.  wand 
Parker  und  Shattock  aufmerkaam  machten,  ferner  die  Streckatellung  der  beito 
hinteren  Tainalia,  welche  an  den  Fuss  der  digitigraden  Säugetbierc  eriDnert  Aber 
es  wäre  falsch,  in  solch  scheinbaren  Thierähnlichkeiten,  die  auch  bei  dem  seecB- 
dären  Klumpfuss  vorkommen  können,  einen  Atavismus  zu  erblicken.  Sehr  vckl 
aber  deuten  manche  Eigen thümlichkeiten  der  klumpfussartigen  HemmuDgsbildnii|n 
auf  die  Erhaltung  eines  weiter  zurückgelegenen  Stadiums  hin.  In  der  Anfhänai 
dieser  Verhältnisse  beöndet  sieb  Besael-Hagen  in  vollem  Widerspnicb«  bä 
den  früheren  allgemein  geltenden  Anschauungen. 

Dieffenbach  hatte  zuerst  behauptet,  dass  Neugeborene  stets  mit  Elaop- 
füssen  ersten  Grades  zur  Welt  kämen.  Escbricht  hatte  weitergebend  zu  leiga 
gesucht,  dass  in  früheren  Perioden  des  Fötallebens  die  Füsse  in  noch  viel  stiiiew 
Supination  aU  beim  Neugeborenen  ständen.  Die  ganzen  L'nt«reitremitÄten  »llt« 
anfangs  in  der  Weise  verdreht  gegen  die  BauchSäche  de«  Embryo  binau^eccUaiio 
sein,  dass  ihre  Kniekehlenaeite  der  Bauchwand  aufliegt,  und  dass  die  kteioo 
Zehen  neben  einander  liegen.  Durch  eine  eigenthümliche  Drehung,  welche  in  is 
gan/en  Dicke  der  Extremitäten  und  vor  allem  durch  eine  schraubenförmiffc  Ki^ 
tunfj  im  Wüchse  der  Oberschenkelknochen  erfolgt,  rollen  sich  dann  die  Eitrtoi- 
tätcn  auf.  Bleibt  diese  Drehung  an  dem  unteren  Ende  der  Bauchglieder,  an  el« 
Rie  Kich  zuletzt  vollendet,  aus,  so  wächst  der  Fuss  in  die  falsche  Lage  hinein  "^ 
wird  zum  KlumpfussG.  Diese  Theorie,  welche  einst  von  Volkmann  vertheitÜi' 
wurdf.    hat  Herf;    noch  in    neuester  Zeit  nur  wenig  modificirt  wieder  aufg«(*<:-'- 

Ilueter  ging  ebenfalls  von  der  Di  effenbach'achen  Annahme  am.  ''*'■ 
der  Fuss  den  Neugeborenen  physiologisch  ein  supinirter  sei.     Er  suchte  dies  d^'- 


Cnt«ritchie[l0 .  vreU-he  er  und  Adamtt  2wi«chen  dem  aormaten  l-\us  d«6  Kr* 
tenca  und  des  Fötus  oder  Neugeboronon  faml .  lu  beweisen.  Der  Vergleich 
normalen  FuKea  beim  Npu^^eltDrenen  mit  dem  Kiunipfu^s  brachte  ihn  da.Dn  zu 
Hypothese,  der  Klumpfuiis  sei  {zewiseertnaawien  eine  pathologiaclie  Steigerung 
pl]7iiiolo;;i8Chcn  äupioatiotiMtenung.  welche  durch  eine  excettsive  Ausbildung 
fatalen ,  aho  d«r  Snpination  entüpffctiünd^n  Knochen-  und  (lelenkforniHn  be- 
sei. 

Besiiel-Uagf  n'e  Untei-aurhungen.  deren  Ergebnisse  griiastentbeiU  mitden- 
li^en  f!  I*  u  d  d  e  r'tt  übereinntimmon,  /.cigl«!!  nun,  das«  diene  Tbeorion  auf  falsebcn 
kunetxungen  bemhcn.  Die  Drehung  der  L'nterextremitAt,  behauptet  BeaBel- 
igen,  iei  zweifellos  ein  (tir  sieb  bestebemler  Vorgaag.  der  in  Üczug  auf  das 
rbalten  des  Fusaea  keine^^wegs  einen  gleichm&ssigen  Verlauf  nehme  und  vieU 
tüUt  ohne  irgend  einen  Kintluns  anf  die  Stellung  des  Unt«rsrhenkel8  /um  Futtse 
tufibeo .  bald  in  bSberfm .  bald  in  geringerem  Grade  ausgeprägt  erBcbetne. 
ordern  «reise  beim  Klurapfiu«  der  Unt^rsobenkel  fast  ausnabmaloR  eine  Tonion 
innen  auf.  wahrend  er  nach  jener  Drebungstheorte  auswärts  gedreht  sein, 
B,  wie  bei  der  Sirenenbildung.  Ferner  behauptet  Boftsel-H  agc  n  aufdrunil 
3T  Utiteniucbungen  Über  die  Stellung  des  Fussei  zum  Untenchenkel  wlLhrend 
Embryonal lebena  mit  voller  Bestimmtheit,  ,,da«e  die  uraprängliche  Stellung 
Fusse*  bei  normalen  Embryonen  eine  weHeotlich  ge«l-reckte.  in  hohem  Gmdo 
itarflectirte  ist,  und  das»  lemer  aus  dieser  Stellang  heraus  die  Fuesspitse  sich 
Im&hlirh  erbebt,  ohne  dasfl  inzwiscbeu  ein  wirklich  ausgenprorbem^  Stadium 
ler  fogenanoten  phyaiotogixcben  KkimpfuHmtetlung  durt-hlaufcn  wird.  Zwar 
imt  io  lier  Itegel  eine  ganx  geringe  Abweichung  im  Sinne  der  Adduetion  von 
gestreckten  Anfangsstelluug  vor;  allein,  eine  gleichzeitige  Dn.'hung  des  Kunv» 
Sinne  der  Supination  tritt  nur  aDaeerordentlich  selten  zu  T»ge. 

Auf  Grund    dieser  Untersuchungen,    deren    Ergehnüu    auch    von    anderen 

Iren    bestätigt    wurde,    kann    man   die    Drehung'theorien    Eschrichf»   nnd 

ttg't   fSr   abgetlian    erklären.     Kbenso    Hitlt   durch   sie    die  Tlieorie   H  u  e  t  e r's. 

ec  gibt  kein  Entwickelungstitadium.   in  welchem  die  Supinationsstellung  des 

aUo    die  KlumpfuHwteHung,    phyai alogisch  würe.     Ausserdem  bezieht  aieli 

h  analomiache  Avbniicbkeit.  welche  ftirHuftBr  zwischen  den  Fiiasknocben  eines 

reggebnrenen  und  denjenigen  (.nnes  Klumplusses  vorlionden  war.  tbatxächlirh  nur 

»olehe  Erschein unge IL ,    welche    in   hohem  Miiaxse  individuellen  Schwankungen 

iterliegen  und  demgemto   weniger  wichtig  sind.    Ja   die  Abweichungen   heim 

lampfuiFii  sind  gar  nicht  immer  slArkere  Auiprilgungen  normaler  FStasformen, 

indem  finden  zum  Theil  in  entgegengesetztem  Sinne  statt.     So    weicht  /..  B.  da« 

üterstOrk  des  Calcaneu»  bei  dem  normalen  Füliis  nach  innen  von  der  I^ngsachse 

Talus  ah ,    nnd  7Wii.r  in  norh    n^ärkerem  MAaxKe  als  beim  Erwachsenen ,    beim 

>orenen  Klunipfuss  dagegen  nach  aussen. 

Nach    Beasel'Uagen's   Tbeoiie    knno   man   folgerichtig   beim   primären 

ircb  HemmungsbilduDg  eiilMjindenen  Klumpluas  nur  die  S treckst ellung  der  hin- 

beiden  Tarfiiha   durch  ein  titebenbleiben   auf  früherer  Entvrickelungsrtufe 

lllren,     Beauel    Uiigen    deutet    >^o    die  Knl-st>>hung    der  »<>ttenen  congenitalen 

>nnen  de«  reinen  l'es  equinus.     Das«  diese  Formen    so   selten  sind,   erklärt    sich 

Igexvungen  daraus,  das«  auf  den  gestreckten,  mit  seiner  Spitxe  weit  rorapringen- 

FuH  leichter  uU   sonst  mechanische  Homente  (üterusdruck  otcO  einwirken. 

id    zwar  begreiflicherweise   .im    häutigsten    im  »Sinne    der  Supination.     Beasel- 

tgen  leugnet  also  fnr  derartige  primäre  Klumptume  die  Bedeutung  de»  Drucke-* 

übt,  aber  für  das  WeMn  der  Deformität  bleiben  nach  ihm  unbedingt  die  primären 

tensohaft^n  die  bestimmenden.    Diese  sollen ,   wie  schon   xum  Tbeil   oben   er- 


wäbDt.  in  der  Ahplatbiiig  des  Taliukörpers.  Miner  keilfSnnigen  Yttjangung  a&ch 
hinten,  in  Verlageniniren  dor  AnsUtzc  von  Sehnen  and  B&Ddem  nnd  einer  calotnnh 
fibularen  GelenkverbindiiDg  heateben.  Wir  kennen  entgegen  i{ea^4>i.({ag«a 
die«e  VeründeruiigeD  nicht  ohne  weitf^rrs  tiU  charakteristisch  fQr  die  Hemoiung»- 
bUdasjf  halten,  denn  es  uit  nicht  nßthig,  da««*  dieie  Vericbiebnngen  und  Verlifr*- 
rangen  zu  eber  Zeit  entetanden  sind,  in  welcher  die  Anla^  der  Muskeln.  Sehnen. 
B&ndcr  and  Gelenke  sich  vulUieht.  Wir  f^lnnben  ricitnebr,  daM  nnch  ipftter  im 
tnlraoterinen  Leben  durch  mccfauni^che  Kinwirkiuigen,  welche  fehlerhafte  Ötellongm 

Fi«,  434 


/ 


Fig.  43.'. 


I«|«t«lic  der  nue  dci  FOtua.    iKsob  Banga» 

bedingen .  Kapsel insortiuneii  und  Sehnenscheiden  steh  verlagern  nnd  nboorme  Ge- 
lenke sich  bilden  kSnuen.  Der  eioxig  sichere  Sehlusip  den  wir  atj»  jencu  \^er< 
schii-buugeii  xiehen  xu  kOiuien  glauben,  ist  der,  das«  der  Ktumjifuse  in  verbiÜttiis»- 
mlflsig  früher  Zeit  entatiinden  ist.  also  bei  der  Gebart  schon  lange  existiri  hat. 
Mit  Sicherheit  7.a  beslioimen ,  ob  ein  Khimpfius  dorch  eine  gehenimie  Entwicke- 
long  der  Qelenke,  der  Bänder-  und  Sehneninacrtionen.  oder  durch  nachliiLglirbr 
Umformungen  auf  mephanlicbem  Wege  entstanden  ist,  da«  scheint  ans  ttir  Z«it 
noch  nicht  möglich  zu  »ein. 

Daftlr,  dftss  os  primSre.  idiopathisch e  KlumptUftse  wirklich  gibt, 
\*i  einer  der  bebten  Beweise  die  Thatsachc,  dass  der  Klunipfuas  eb«ii(o 
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rie  »luk-re  primäre  Mlssbildungi'ii  vererbt  werileu  kann.    Die  gar  nicht 

»ermässi*^  selten  vorkommende  Wiederholung  deis  angeborenen  Klunip- 

bei    mehrertru  Kiudeni   desselben  ElttTnpiwres   lüsst   zwnr  noch 

lie  Annahme    einer   secundären.    durch  äussere  niecbanische  Ursachen 

it^Lnndcneu  Deformität  zu.  nicht  aber  die  Falle,  \n  welchen  Klump- 

ibildunjf  vom  Vater  oder  der  Mutter  uiif  die  Kiuder  vererbt  wurde, 

ro  der  KlunipfuBs  durch  drei  Generationen  sich  wiederholte,  oder  von 


Fig.  436. 


FiK-  «V. 
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V-^j 


VenebrOnkatiB  der  Fümp.    «Nif-h  Volkimtnii  iiuil  anah  Vugt  t 


ler  ersten    auf  dii'    dritte  Generation    vererbt   wurde.     Derartige  Ver- 
trbun^  ist  vielfach  beobachtet  worden. 

Sehr  viel  zahlreicher  ob  die  priniärcu  sind  jedenfalls  die  secuu- 
i&ren  Klumpftlsse.  Die  Lehre  von  der  me<-hHni.schen  Entstehung  de» 

lumpfussi's  durch  äussere,  auf  den  normal  angelegten  Fötu^fuss  wir- 
cende  Kräfti?  ist  auHserordenUich  ult.  »le  gebt  Uis  uuf  Hippukratt's 

id  Galen  zurück.     Aber  erst  in  neuerer  Zeit  liat   man  Beweise   ftlr 
^e  gebracht  und  zugleich  die  Uj-satheu  der  fchJerhalteu  Druckwirkung 

rorscht.     Bisweilen    biilt   da.s    Neugeborene   gewoh n he iLs massig  seine 
fllsse  noch  so,  wie  sie  im  Uterus  gelegen  haben,  oder  es  gelingt  leicht, 

IS  der  Deformität  der  Füsse  oder  der  Gewobnhettsstellimg  der  übrigen 

jlenke  der  Beine  die  Lage  des  Fötus  im  Uterus  zu  bestimmen.    Die 

ibbüdungeu  (Fig.  4^4^4:35)  zeigen  einige  Beispiele  davon.     Bald  ist 

|nr  ein  Fuss,    bald  sind  beide  Füsse  zum  Klnmpfuss   geworden,   oder 

dem  einen  Fuss  finden  wir  einen  Klunipfuss.  an  dem  anderen  einen 

*6»  calcaneus  oder  calcaneo-valgns.     Im  letzteren   Falle  sind   die  Füsse 

ihr   häufig    in  einander  verschränkt  gewesen  (Fig.  4Itfi,  437).     N,nch 

üherer  als  die  Gewohnheitsstellung  der  Beine  und  die  Form  der  Füsse 
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beweisen  Druckmarken  an  der  Haut,  welche  v.  Volkmann  zuerstW 
schrieben  hat,  die  mechanische  Einwirkung  auf  den  Fuss.  Diese  Dradt- 
marken  sind  kleine,  glänzende,  nahezu  kreisrunde,  atrophische  Btir 
stellen,  welche  nur  eine  feine  Lage  von  Epidermiszellen  tragen.  In 
ihrem  Bereiche  fehlen  die  Hautpapillen ,  Schweiss-  und  Talgditsn, 
und  an  Stelle  des  Fettpolsters  unter  der  Druckstelle  liegt  biswaln 
ein  kleiner  Schleirabeutel.  Wir  finden  solche  Druckmarken  an  hm«- 
ragenden  Stellen  (z.  B.  Malleol.  ext.),  welche  von  Seiten  der  ütens- 
wand  oder  eines  fötalen  Körpertheiles  einem  dauernd  starken  Dntt 
dem  der  Fötus  nicht  ausweichen  konnte,  ausgesetzt  waren. 

Ks  kann  daher  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass  ,011 
dauernd  in  der  gleichen  pathologischen  Richtung  auf  den  Fuss  ein- 
wirkender Druck  oder  auch  die  häufige  Wiederholung  eines  deraitign 
Einflusses"  die  Entwickelung  des  angeborenen  Klumpfusses  herbeifiilmii 
kann.  Vorausgesetzt  ist  dabei,  dass  der  Druck  die  physiologischen,  du 
Wachsthum  bedingenden  Kräfte  zu  überwinden  vermag.  Der  p»thi>- 
logische  Druck  kann  eine  andauernde  und  hochgradige  Einschiinkonft 
der  fötalen  Bewegungen  und  als  Folge  der  mangelhaften  Bewegoo^ 
im  Uterus  eine  deutlich  hervortretende  geringere  Entwickelunf^  der 
Musculatur  des  kranken  Beines  verursachen,  jedoch  ist  es  nicht  oödiig 
zur  Entwickelung  des  Klumpfusses,  dass  die  Bewegungsbeschränku^ 
im  Uterus  eine  sehr  hochgradige  ist  und  dass  die  Supinationsstellaif 
ununterbrochen  innegehalten  wird.  Es  genügt,  dass  der  Fuss  des  Fötus 
in  den  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Bewegungen  in  seiner  Ruhelap 
zu  einem  gewohnheitsmässigen  Einhalten  der  Supinationsstellung  nr- 
arilasst  wird,  dass  letztere  die  gewöhnliche  Ruhelage  ist. 

Die  Bedingungen,  unter  welchen  ein  Bolches  MisaverhaltniH  iwitcben  to 
iiuaaeren  mechanischen  Kräften  und  dem  Vermögen  des  Fötua,  aioh  ihrer  B^ 
wirkunj;  zu  entziehen,  besteht,  können  in  abnormen  Verhältnissen  in  d«  Tu- 
^ebung  des  normalen  Fötus  und  in  abnormen  Zuständen  des  Fötua  selbst  liegci' 
Unter  den  abnoniien  ilu»seren  Verhältnisaen  sind  zunächst  die  Verwacbsmigeii  da 
Amnion  mit  der  Oberfläche  des  Fötas  und  die  recht  seltenen  Umschlingnngeo  te 
Nabelschnur  zu  erwähnen,  welche  den  Fuss  in  fehlerhafter  Stellung  fcBthalta 
Weitiius  die  häufigste  Ursache  ist  aber  ohne  Zweifel  der  Mangel  an  Raomis 
Uterus.  Derselbe  wird  wahrscheinlich  weniger  durch  unzureichende  Aasdelmonp- 
iUhigkeit  der  mütterlichen  Fruchthüllen  als  durch  mangelhafte  AbÄonderung  ^ 
Liquor  aiiinii.  durch  zu  spät  eintretende  Absonderung,  oder  durch  abnorme  V» 
vinjierung  desselben  hervorjre rufen.  Gerade  die  Untersuchungen  der  neaestaZ« 
haben  es  jii  immer  sicherer  gemacht,  dasa  diese  Umstände  bei  der  Eatit^tm; 
von  Missbihhmgen  überhaupt  eine  wichtigere  Rolle  spielen,  als  man  frflher  i» 
nahm.  Aiic]i  für  den  Klumpfuss  sind  genug  einwandsfreie  Fälle  nutgtt^i't 
worden.  Das  Fruchtwasser  braucht  nicht  vollständig  zu  fehlen,  cf  kann  nnr  Ttltäf 
zu  t^ering  si'in  um!  doch  die  Bewegungen  des  Fötus  hemmen.  Dieser  Banmiiuacti 
crklürt  dann  «dir  leicht  einen  Theil  der  allerdings  ziemlich  seltenen  Fälle,  t« 
welchen  der  Klumpfuss  zugleich  mit  Contracturen  an  anderen  Gelenken  gnftiitt, 
z.  B.  mit  KhimphÜnden.  Ferner  wird  begreiflicherweise  der  Raumraaagel  ieichw 
schiidigend  auf  den  Fuss  einwirken,  wenn  der  Fötus  und  vor  allem  seine  Bei* 
fehh'rliaft  gelatrfrt  sind.  So  ist  das  Vorkommen  des  Klumpfusses  lajrleich  bj: 
anfjoborenen  Contracturen  oder  Luxationen  im  Hüft-  und  Kniegelenke  za  erkBre, 
Auch  Tumoren    der  Gebärmutter,    mehrfache  Schwangerschaften    und  Poppe'"»*' 


^ 
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bitdangen  kOnnen  zu  der  RaumbeenKung  bvitxafren.  Bei  ZwilUntreu  ixt  oft  da» 
sfihw&ohere  Kind .  welches  dem  KuMeren  Drucke  venif^er  Widerstaad  «itgegen- 
letMn  k&ua,  mit  KlumpfQwen  behaftet.  Do^e^ccn  findet  man,  wenn  tier  Klump- 
foM  mehrfach  bei  Kindern  am  Terschiedenen  Geborten  derüelben  Ehe  aoftriti, 
dasa  gerade  die  kräftigeren  Kindir  die  veruD«taIt«teu  sind.  Auch  die«  deutet  wohl 
auf  eine  relativ  zu  gvrioge  Frucht wiwaenntinge  hin. 

K.  Rpser  nimmt  an,  daaa  aach  ohne  Raumbeeagong  die  Kntwickulung  iJea 
Klumpfonea  «ich  dadurch  mechaniKh  erklären  laue,  daas  der  Fusa  bei  den  fStalen 
Bewegungen  die  UterutwanJ  schief  trifft  und  Bicfa  daher  in  die  fehlerhaft«  Stellung 
hineintreten  mtKie,  wenn  enlcbe  Bewegungen  häufig  oder  conitont  atattfindun. 
Diese  Krkliirung  mag  wohl  etwoij  RichtigCK  enthalten,  aber  sie  ist  gewiss  nicht  zu 
verallgem  einem. 

Die  zweite  MOgHclikeit  --  abnorme  Zustände  des  Vdla»  selbst  —  kann  in 
den  schon  erwähnten  ungün^itigen  Lagerungen  der  Extrem ittiten,  ContracLuren  und 
Luxationen  in  Knie  und  HQfte  bcftteben.  Derartige  Verhältniwie  können  auch  den 
nonnali;n  hrB.ftigt.'u  Fukü  in  seiner  Widerstandskraft  und  Buwegliclikeit  »i  sehr 
hemmen,  dau  er  sich  einem  äusserten  Druck  durch  die  tlteruswand  nicht  entziehen 
kann.  Combinationeu  von  Klumpfuits  mit  den  tTwtibnti'a  Deformitüten  sind  daher 
relativ  h^uflg.  Selten  spielen  Erkrankungen  des  Skeletsystemes.  wie  fßtale  Rhachitis, 
eine  Rolle.  Sehr  wichtig  dagegen  sind  Krkraukuugen  und  DefectbÜduogen  des 
Central nervensjatem es  mit  coDgenitalen  Lähmungen  (Hydrocephalus,  Rliachischisis 
und  Spina  bifida,  Encephnloc<>]e  und  Atiencephalief.  Das  Vorkoinnten  des  KIuuip- 
fuiseü  bei  die-<<en  Lähmungen  ist  für  die  Theorien  verwerthet  worden,  welche  die 
KntAtehung  des  Klumpfusaes  Oberhaupt  auf  mw-culo-nervöse  Störungen  zurQck- 
fOhren  wollen.  Es  itit  wohl  beute  nicht  mehr  nOthig,  diese  Iftngüt  verlaüsenen 
Theorien  zu  widerlegen.  Auch  die  bei  congenitaien  Lähmungen  vorkommenden 
ElumpfClp~ic  sind  nicht  eine  unmittelbare  Fol>.'e  der  gestOrtcn  MuskeUhfttigkeil. 
sondern  entstehen  darcli  meclianisrhe  Einwirkungen.  DafQr  spricht,  diKM  Druck- 
marken gerade  bei  paralytische»  KIiinipfElHtien  l>eobt/^btfit  wind,  iHm  die  Knsse  sich 
ofl  gegenseitig  defonntrt  haben,  t.  B.  auf  der  einen  Seite  ein  Pes  varna,  auf  der 
anderen  ein  Pes  vaJgut),  oder  ein  Genu  varum  gleichseitig  mit  einem  0.  valguni 
besteht,  dnftt  bei  voller  Lähmung  beider  Beine  gelegeutlieh  nur  ein  einzeiliger 
Eltunpfusa  vorhanden  ist. 

Die  Frage,  wann  die  KlumpfuMt^ntwickehmg  beginnt,  ist  verschieden  beant- 
wortet worden.  Aus  unserer  DiirBtclIung  gebt  wohl  ohne  weiteres  hervor,  dius 
wir  die  Entwickeluog  des  Klumpfußes  in  jeder  Feriode  des  fötalen  Lebens  vom 
Beginne  der  ExIremiCätcnbildung  iin  fQr  möglich  halten.  FQr  einen  Theil  der 
KlumpfDwe  glaubten  wir  die  Urgacbe  in  der  Keimanluge  suchen  zu  mtbisen.  In 
Betreif  der  äusseren  mechanisohen  Einwirkungen  aber  ist  a  priori  antunebinen, 
dass  iilUu  grosse  Engigkeit  des  Amnion  stCrend  wirken  kann,  sobald  die  Extremi* 
tätenbildnng  deutlich  begonnen  hat,  dass  also  die  Ktumplmtbildung  sehr  frOh 
ihren  Anfang  nohnnen  kunn.  Manche  Beobachtungen  weisen  entschieden  darauf 
hin.  Anderertieitjt  aber  Ist  sicher,  dass  die  letxte  Zeit  der  Hchwangerachafl  mit 
der  Abnahme  der  Frucbtwitssermenge  und  mit  der  erheblichen  OrOsie  dvs  FOtus 
dem  Wirksamwerden  des  Uteruedruckea  günstige  Bedingungen  zu  »cbaffen  pflegt, 
and  dass  daher  der  Klumpfuss  auch  in  dieser  Zeit  entstehen  kann.  Für  diese  An- 
nahme sprechen  einige  anatomische  Befunde.  Man  fand  das  Caput  tiJi  in  zwei 
unter  stumpfem  Winkel  auf  einander  stosaende  Faeetten  getheilt,  von  denen  nur 
die  innere  normalen  Knorpel .  die  äussere  aber  weisslicben  degeoerirten  Knorpel 
t>«Bas8.  In  einem  Falle  war  auf  der  äusseren  Hälfte  das  Talnskopfes  ein  feiner, 
abaireifbarer  Synoviulijunnus.  Derartige  Befunde  lassen  kaum  eine  andere  Er- 
Baadbaoh  d«r  piiütiUctiAn  ChirorKie.    9.  AnS.    IT.  62 
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klärung  zu,  als  dass  früher  die  BeweguDgen  des  KIumpfuBsea  ansgiebiget  gtma 
sein  mOseeD,  dass  also  der  Elumpfusa  erst  spät  entstanden  ist.  Wir  gUnba  iÜB, 
daas  ein  grosser  Tbeil  der  ElumpfÜsse,  welche  intrauterine  Belastongsdelonutiki 
sind,  erst  aus  späterer  Zeit  des  intrauterinen  Lebens  stammen.  Gerade  bi  äas 
Zeit  finden  wir  ja  auch  relativ  am  häufigsten  eine  sogenannte  physiologiidie  äipi- 
□ationsstelluDg  des  Fusses.  Hätte  Hueter  nur  die  in  dieser  Zeit  entitdiala 
becundären  ElumpfÜsse  durch  seine  Theorie  von  der  physiologischen  Sopinäw- 
Stellung  erklären  wollen,  so  hätte  er  bis  zu  einem  gewissen  Grade  recht  pML 
Allerdings  durfte  er  dann  den  Elampfuss  nicht  als  eine  wahre  Hemmmigihilfcn 
auffassen,  sondern  nur  als  eine  mechanische  WachsthumBst-Crang  des  iionutu- 
gelegten  Fusses,  zu  welcher  infolge  der  relativ  bäu&gen  SupinatioDssteUlnng  4a 
Fusses  in  der  letzten  Schwan gerschaftsperiode  die  Bedingungen  am  gfinstigstenn'. 

Der  postfötal  erworbene  Elumpfuss  kann  unmiUelbar  dnrch 
Verlelzungen  entstehen ,  z.  B.  durch  Brüche  der  Malleolen  oder  dff 
Fusswurzelknochen ,  Luxationen  im  Talocrural-  oder  Taloiarsalgcknk 
oder  Luxationen  des  Talus  allein.  Wird  der  Fuss  in  der  fehlerlufta 
Stellung  zum  Geben  benützt,  so  steigert  die  Belastung  nach  den  G^ 
setzen  der  Statik  die  Deformität  bis  zur  Ausbildung  eines  bleibeiuki 
und  auch  schwereren  Klumpfusses. 

Viel  häufiger  als  diese  primären  sind  wieder  die  secundim 
Formen  des  postfötal  erworbenen  Klumpfusses,  welche  ,.nicht  unmittri- 
bar  an  das  ursächliche  Leiden  sich  anschliessen ,  sondern  dorcb  du 
Einwirken  deformirender  Kräfte  erzeugt  werden,  deren  Thätigkeit  eist 
als  Folge  des  ursächlichen  Leidens  ins  Leben  tritt". 

Einen  Theil  dieser  KluropfQsse  können  wir  als  statische  be> 
zeichnen.  Wenn  der  Unterschenkel  stark  abducirt  steht,  z.  B.  bei 
einem  Genu  valgum,  so  kann  der  Fu.ss  nur  in  Supinationsstellung  nit 
der  ganzen  Sohle  auf  den  Boden  aufgesetzt  werden.  Aus  dieser  tm- 
übergebenden  Klumpfussstellung  kann  sich  allmählich  durch  dauernd 
fehlerhaft  wirkende  Belastung  ein  fixirter,  bleibender  Klumpfuss  ent- 
wickeln ,  jedoch  sind  höhere  Grade  selten.  In  ähnlicher  Weise  kua 
der  Klumpfuss  entstehen,  wenn  eine  stärkere  Curvatur  nach  aussen  im 
unteren  Drittel  der  Unterschenkelknochen,  ein  Tieferst^hen  des  äassem 
Fussrandes  oder  eine  starke  Innenrotation  des  Fusses  vorhanden  ist 
z.  B.  nach  schlecht  geheilten  Unterschenkelfracturen  oder  seltener  bei 
rhachitischen  Verbiegungen  des  Unterschenkels.  Weiterbin  kann  i« 
Klumpfussstellung  durch  ungleiche  Länge  beider  Unterschenkelknocbec 
bedingt  sein,  z.  B.  nach  partiellen  Resectionen  und  Nekrotomieo.  oder 
durch  vermehrtes  Längenwachsthum  der  Fibula,  vermindertes  der  Tibii 
wie  es  am  häufigsten  nach  acuter  Osteomyelitis  beobachtet  wird. 

Ferner  sind  die  arthrogenen  KIumpfQsse,  welche  nach  Gt- 
lenkentzündungen  durch  Ankylosenbildung  in  fehlerhafter  Stellung, 
und  die  ciciitriciellen,  welche  durch  schrumpfende  Xarben  «Irr 
Wade  oder  Planta  pedis  entstehen,  zu  erwähnen. 

Myogene  KlumpfUsse  können  als  Gewohnheitscontractur  ent- 
stehen, wenn  die  Patienten  wegen  schmerzhafter  Aft'ectionen  derFuss- 
sohle  oder  zur  Entspannung  schmerzender  Entzündungsherde  in  An 
Niilie  des  Sprunggelenkes  oder  in  der  Wade  den  Fuss  dauernd  in  Sepi- 
nation und  Plantarflexion  aufsetzen,  oder  wenn  sie  Verkürzungen  ^^' 
Beines    gewohnheitsmUssig   durch   Plantarflexion    und    Supination  an^- 
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Hchen.  Jedoch  Qberwiogt  in  dieRpn  Fällen  mei8t  die  SpitzfuHRstellunfif. 
snfalls  zu  den  Gewohnheitscontracturen  kann  man  die  KluiiipPüsse 
chnen,  welche  nat-b  lang  daupriiden  lixirentlen  VerbändtMi  in  tehler- 
sr  Stellung",  nach  lanj^em  Krankenlager  zurilckbleiben.  KlumpfUsse, 
Iche  durch  primäre  Myopiitbien,  i.  B.  durch  Verletzungen  der  Waden- 
sbeln.  Myositis  fibrosa,  svpliilitische  Induration  der  Wadenmu-sculatur 
id  durch  ischämische  MuRkclläbitmnj?en  enb^fefacn.  gehören  luehr  zu 
den  schon  erwähnten  cicalritrielh-n  KlumpfÜssen.  Die  nach  Durch- 
schneidung  der  Dorsnlflexoren  oder  bei  Pseudohyportrophic  der  Muskeln 
mit  niiitorisfher  Schwäche  autlretendeu  Veruridaltungen  leiten  uns  in 
der  Art  ihrer  Entstehung  dann  hinüber  zu  der  grossen  Gruppe  der 
KiumpfUsse .  welche  durch  lünervatiousst^rungen  der  UnterschenkeJ- 
■  jHUskeln  hervorgerufen  werden. 

Unter  den  neuropathischen  Klumpfllsseu  haben  wir  zunächst 

süsche  intermittirendeContracturen  zu  erwähnen,  welche  allmählich  in 

rraanente,  nicht  mehr  ausgJeichbare  Deformitäten  übergehen  können. 

t,m  häufigsten  finden  wir  dieselben   bei  der  spastischen  rerehral-  und 

»inalpuralyse.  aber  auch  bei  anilercii  Erkrankungen  des  Rückenmarkes 

id  Hirnes,    welche  mit  Muskelspasmen    und  er}ißht«r  Kellt^xerregbar- 

jit  einhergehen.  hei  Hysterie  und  bei  gewissen  Vergiftungen,  wie  Blei- 

>xication  und  Ergotismus.     Die  spastischen  Klumprusse  üiiid  aber 

äo  im  Vergleich  mit  den  paralytischen. 

Die  paralytischen  Klumpfllsse  bilden  die  Mehrzahl  aller  post- 
il  erworbeuen  Klumpfüsse.  Die  Erklärung  ttlr  ihre  Entstehung 
fcben  wir  schon  bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  paralytischen 
>Dtractureii  des  Fusses  gegeben.  Wir  haben  hervorgehoben,  das»  es 
lentlich  die  Eigenschwere  des  Fusses  ist,  welche  den  Fuss  in  Equino- 
irussteUung  treibt,  und  dass  die  Schrumpfung  der  Muskeln,  ächneu, 
l&nder  und  Gelenkkapseln  diese  Stellung  fixirt.  Wie  wichtig  die  Schwere 
des  Fusses  ist,  zeigen  die  Fälle  Volkmann's,  bei  welchen  die  Waden- 
muskulatur gelähmt  war,  Peronei  und  Extensoren  aber,  wenn  auch 
geschwächt,  norh  reagirten.  Trotzdem  entwickelte  sich  ein  Spitz- 
klunipl'uss,  weil  das  Bein  im  Wnchstbum  zurückgeblieben  war  und  das 
Kind  die  Fussspitze  fallen  Hess,  um  mit  ihr  den  Boden  zu  erreichen. 
Hier  bestand  also  ein  paralytischer  und  zugleich  cumpensutorischer 
Klumpfuss.  Wir  haben  oben  ferner  erwähnt,  dass,  wenn  die  D<»rsal- 
flexoren  und  Pronatoren  allein  gelähmt  sind,  wenn  also  der  Zug  der 
nicht  gelähmten  Muskeln  und  die  Schwere  in  gleicher  Richtung  wirken, 
die  Klumpfussstellung  schneller  eintritt  und  tixirt  wird  und  schneller 
höhere  Grade  erreicht.  Die  Beschränkung  der  Lähmung  auf  die  Dorsal- 
flexoren  oder  Pronatoren  ist  gar  nicht  selten.  Hierdurch  und  durch 
den  grossen  EinÜuss  der  Schwere  kommt  es,  dass  der  Pes  equino-varus 
weitaus  die  häutigste  Form  tler  paralytischen  Fusscontracturen  ist. 

Wir  haben  ferner  oben  auseinandergesetzt,  dass  die  prouirende 
Kraft,  der  Belastung  des  mit  voller  Sohle  aufgestellten  Fusses  die  Ent- 
stehung des  Klumpftisses  heranjcn  kann.  Aber  dies  ist  deswegen  ziem- 
lich selten  der  Fall,  weil  der  beim  Gehen  pendelnd  nach  vom  bewegte 
Fuss  sehr  leicht  mit  der  Aussenkante  zuerst  den  Boden  berührt,  und 
weil  in  den  meisten  Fällen  die  Equinovaruscontractur  schon  begonnen 
hat.  bevor  der  Patient  wieder  Geliübungen  anstellt.  Bei  den  auf  die 
Dorsalflexoren   und  Pronatoren  beschränkten   Lähmungen    wird    beides 


in  noch  huherem  Maasse  der  Fall  sein.  Hier  kommt  dazti.  duE  jrft 
beim  Guheu  ausgeführte  acHve  Mu^kt-Iucttun  den  Fuss  lu  die  C^nln^ 
stelliiiip  drängt.  Bei  solchen  licsrhrüiikten  Lähmungen  wirkt  diiwii 
Gobraiicb  des  Fusses  so  gut  wie  niemals  hinlänglich  corriaprenÄ.  al 
bin  ihnen  entwickelt  sieh  daher  ausnahmslos  die  Contractur.  StUU 
aber  der  Fusr  einmal  in  Klumpfussstellung  aufgesetzt  wird,  brwirtt 
die  Belastung  beim  Gehen  eine  schnelle  Verschlimmerung  der  G» 
tractur. 

Die  Ursachen  der  Lähmungen  beim  paralytischen  Klumitfiand 
Buaserordentlich  mannigfaltige,  »o  dass  wir  sie  nicht  aufzählen  kriDB& 
Sie  kSnnen  peripherische  sein,  bej>tehen  aber  viel  häuGger  in  ceob^ 
Nervenleiden.  Unter  diesen  spielt  keine  Krlcrankung  auch  ntr  «>■ 
nähernd  eine  so  groRSf  Rolle,  wie  die  Poliomyelitis  antcrinr  d«r  Kifi4«. 

Aus  allen  unseren  Ausführungen  geht  hervur,  dass  der  Klumpfm 
zu  den  allerverschiedensten  Zeiten  des  Lebens  von  der  Kein!'«'!*?  »r, 
bis  xum  späteren  Lebensalter  und  aus  den  aller^-erschied' 
Sachen  entstehen  kann.  Eine  Theorie,  welche  alle  TerschJedeiiLtj  i-rCirt 
des  Klumpfusses  auf  eine  gemeinsame  Ursache  zurückltlLrec  sül, 
scheint  uns  daher  unmöglich  zu  sein.  Wir  können  nucb  den  V( 
J,  Wölffs  ilurchftus  nicht  anerkennen,  unter  den  mannigfaltignt 
stehungsursachcn  des  Klunipfusses,  den  , entfernteren"  Un^arheo,  Öd 
gemeinsames  ursächliches  Moment,  eine  «unmittelbare*  Ursache  o 
finden,  welche  in  der  Einwärtskehruug  des  Fusses,  bezichun^wH» 
der  ganzen  Extremität,  und  der  Verhindeiung  der  Auswärtskehnn; 
bestehen  soll. 


Pathologische  Anatomie  des  Klurapfusses. 

Dir  wiclitigxten  ptttbolo^iHrb-analoniifichen  Veränderungen  beim  Klnafib^ 
betreten  das  Skelet.  Sie  ber^tehen  BOtrohl  id  VerJlDderangeii  der  Form  dcrKMtte 
wie  in  Vcnchiebuugen  der  Knocbcn  Regen  einaiider  und  in  Verfl«id«nt^«  Ir 
Gelenke.    Die  ganzp  Knocheneombinatioo  ist  eine  andere  geworden  {t^g.  4S9. 

Besretf1icli(?rw«iw    mi  6 
Fig.  438.  ftoBtomisclieB    VcrftnderoiifctB  ^ 

verschiedener  Art,  je  nacfa  der  Adift- 
logie  des  ElumpfaiHa.  NicMta 
die  Uiolo^Ach  vermhiedeoen  Hufl- 
foruien.  sondern  auch  die  äaud 
Unterarten  ontenu^beiden  ää  "fl 
anatOT1li^ch  vtm  einiuider,  Di» 
kl&rt  ef.  warum  die  Bearjmibnftt 
der  Autoren  vieiracfa  in  rioe 
Punicton  von  einander  abvvübtt 
Die  alte  Annahme,  dam  mittetdi 
^ÜtninMiche  K 1  o iD pf o»f OfiM  ^ 
gleichen  anatomiftrhen  Ilaii  b^** 
Eltilupftnsaicelei.    (NacIi  Cb.  N«>Uton.>  men,  itt  TalKcb.    Man  findft  «odi 

spftterer  Zeh  noch  rharjkif niiiscte 
Untenchiede  xwiscbco  den  Haiiplformen.  Die  anatomisolie  Be^^-hreibnnii  it/t 
mvm  daher  getrennt  werdeu.  Wir  werden  jedoch  der  KOnie  wegen  nnr  dn  ^ 
geborenen,  noch  nicht  xum  Gehen  benOtiten  KJampfun  ausfOhrlicher  tracfairi^ 
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später  die  Abwetchunfcen  des  cong«nttaIen  KlumpfnueB  bei  ält«ren  Indiridnen 

deB  poRtf^Jlul  erworbenen  Klumpfui^es  erwühnen. 

Unter  den   anffeborenen   Klump füsaen   »t  die   kleine  Gruppe  der  idio- 

chen     prim&.Ten    KlnnipfflA^e     noch    wenig    anAtomiücb    anterAurht    worden. 

tBsel-Hageu    gibt    zwur   einige  unterschiede  an,  aber  die)«elben  sind  docb  an 

iVAnigen  Kxemplaren  gefunden  worden,  aln  dasti  «ie  alrh  verallgemeinern  lieasen. 

icheinl  e«  uiu,  wie  wir  »cliuii  uuseinandtirge^etzt  liaben,  xweifelhaft>  ob  alle 

Beseel-Bagen  angeführten  Merkmale  wirklich  allein  dem  primären  Klump> 

zukommen.     Daher   balteii    wir    eine    üdiaife  Scheidung   der   pathologischen 

ktomie   des  pnmilren    und    des   aecundären  Klumpfiuset   nicht   ftlr  inCglich,    so 

Bcbeniiwerth  sie  anrh  wäre. 

Bei   cinwm  Klumpfuae  höheren  firadea  ist  der  Vordertheil  dea  Fusies  hoch- 

Ug  addncirt   and   saplnirt.     TUp  FiuiMtpitxe   ist  gesenkt  ond  nach  einwirta  ga- 

at,  die  Sohle  schaut  nnch  innen,  der  Fuai  ruht,  weon  er  aufgesetzt  wird,  mit 

ir    lateralen    Kanta   oJi>r   Rogiir   mit   dem    Dor«uni    auf   dem    Boden    auf.     Die 

itigsl^fn  Veriinderiiugenbetreß'endie  beiden  Sprunggelenke  und  dtia  Chopart'ache 

Daher  finden   wir  auch  die  wichtigsten   Veränderungen  am  Talus  und 

leaneuH. 

Der  KSrper  de»  Talus  ist  abgeplattet  and  nach  hinten  keilförmig  zage«cbärft 
f.  489).  Die  Talnsrolle  steht  infolge  einer  Flontaräexion  nur  mit  ihrem  hinteren 

Fig.  439. 
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Tnlo»  VOD  Neageboreneti  bri  nonuAli-r  ruKnbililiitiK  imil  boi  aiiKeboronotu  Klnmiirnss. 
(Nacb  WflHitta  Adsma  * 
,  r,  S  NonoKler  Talus  vod  ob«n,  tnnen  and  ■nssen  BMebni.    A  i.  r,  ^  Tslas  von  «latm  Nsa- 
^bor<>nini  mit  Pf»  cünKenitusi  «qnhio-vsnia  fs  den  gleiclinn  lAf;«n 


i1    noch    mit    der   Tibia    in    Confact.      An    dem    varderen ,    frei    vorragenden 

jhnitt«  der  Rolle  ist  daher  der  Knorpel  d^enerjrt,  in  dem  hinteren  Abschnitte 

ir    woiil    erhalten,   .ja   er   dehnt    »ich    etwas  weiter  aU  nonnal  nach  hinten  au?. 

Gelenkrolle  int  nach  hinten  verlängert  und.  zugleich  etwas  schmäler  als  sonst. 

stoisen   die   beiden    Abschnitte    des  öelcnkknorpela   unier   einem  slumpfen 

lel  an  einander  und   bilden  eine  deutliche,  quer  verlaufende  Kaute  auf  der 

le.   Die  Übertriebono  Plautnrtlexion  de«  Tnlu»  hnt  U  ueter  mit,  Unrecht  geleugnet. 

>9cher    fand    den    Flezionswinkel    üwiiJL'hen    TilIus    und    Unterschenkel    bis   Über 

9  Orad  gesteigert,  wilhiend  physiologisch  die  l'J»nt»rtiexion  nur  bis  ca.  130  Urad 

•>gUcb    ist     Er  fand   femer  den  hinteren   Abschnitt  der  Kapsel  zwischen  die 

lenkBRcben  mit   hineinbezogen   und  zu   einem  schjjnen  typischen  Meniscus  mit 

.scnarfem  vorderen  Rande  umgewandelt. 
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Pathologitche  Anatomie  des  ElompfoBses. 


FOr  die  Veränderungen  der  beiden  seitlichen  GelenkflächeD  des  Talus  kommt 
ausser  der  Flantarflexion  noch  die  Ädductionastellung  des  Talus  in  Betracht.  Die 
Angaben  Über  diese  Veränderungen  weichen  etwas  von  einander  ab.  Adams 
fand  in  jedem  Falle  den  Körper  des  Talus  nicht,  wie  er  erwartet  hatte,  eini^rts 
rotirt  oder  geneigt,  sondern  den  Theil,  welcher  normaliter  in  Contact  mit  der 
Matleolengabel  ist,  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  auswärts  rotirt,  die 
Gelenklinie  statt  horizontal  schräg  nach  aufi^rt«  and  aussen  zur  Fibula  hin 
gerichtet  Dementsprechend  ist  die  Gelenkfläche  fOr  den  Halleolus  internus  ver- 
kleinert, nahe  dem  hinteren  Ende  des  Talus.  Sie  articulirt  mit  dem  Halleolus 
nur  theilweise  und  unvollkommen.  Kocher  fand  sie  mit  dem  MaUeolus  durch 
fibröse  Adhäsionen  in  ganzer  Ausdehnung  verschmolzen.  Die  äussere  Gelenkfläche 
des  Talus  steht  mit  dem  MaUeolus  extemus  in  genauem  Contact.  Sie  ist  wohl 
entwickelt  und  nach  Adams  etwas  grösser  als  normal,  da  sie  sich  weiter  nach 
hinten    ausdehnt.     Dieser    Beschreibung    widerspricht    zum    Theil    die    Angabe 


Fig.  440. 


d^. 


Schiefütellung  de»  TalnshalBes.  (Nach  Parker  und  6h»ttook.} 
a  Normaler  Talus  vom  Erwachsenen  Der  Winkel  zwischen  der  darch  die  Kitte  der  Trochlea 
gelegten  Sagittaltinie  und  der  RiufatutiR  des  äuBäeren  Bandes  des  Taluahalses  betr&gt  ISO.  i  Von 
einem  normalen  reifen  Fötus  —86".  e  Von  einem  erwachsenen  Schimpanse  —  8T0.  rl  Von  einem 
Jungen,  erwachsenen  ürang  ~  Atfl.  *  KlunipfuNs  eines  ISmonatlichen  Kindes—  960  f  Klnmp- 
fuss  eines  7monatllchen  Fötus  —  uo,  g  Kluiiipfuss  eines  4 — Smonatllchen  Fötus  —  uo.  h  Klump- 
fusa  eines  Tmonatlichen  Fötus  mit  auffallend  geringem  Winkel  —Bio. 


Kocher's,  welcher  die  Gelenkfläche  fOr  den  MaUeolus  ext.  und  den  Knochen- 
fortsatz,  welcher  sie  trägt,  stark  nach  vorne  gegen  den  Talushals  zu  verschoben 
fand,  so  dass  der  hintere  Rand  der  oberen  GelenkSäche  nicht  wie  normal  in  den- 
jenigen für  den  MaUeolus  ext.  Überging,  sondern  zwischen  beiden  ein  dreieckiges 
Stück  Blnochcnfiäcbe  sich  hineinschob. 

Sehr   wichtig  eind  die  Vei^nderungen   des  Halses  und  Kopfes   des  Taloi 
(Fig.  440).  Der  Hals  ist  auf  seiner  äusseren  Seite  verlängert  and  nach  innen  gerichtet 
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idam«,  Uueter).    Kach  Parker  und  Sh&ttock  betr&Kt  der  Winkel,  ivctcben 

le  Sagictalachae  d«r  Trochlea  mit  einer  parallel  dem  fiDMeren  Rande  des  Halkes 

)zog?Den   Linie  bildet,  welcber  also   den  ScbiefätHnd  des  TuliisbuUes  darvt^llt. 

normülen  Erwachsenen  im  MiUel  10.65  Qr&d,    beim  normnlen  Neugeborenen 

Orad,  beim  Klumpfuss  dagoj^en  itn  Mittel  49,6  GreA  und  im  Maximum  04  Grad 

leim  crwuchKcnen  ScbimpanHe  S7  Grad,  beim  Drang  4''i  Grad).  Diese  Veränderung 

Tnlushalne«  iat  wiclitig,  weiJ  sie  die  Abknickung  des  Kueses  im  C  h  o  p  a  r  fachen 

alenhe  bedingt.   Die  Gtflenkfläche  dea  Kopfes  iiiebt  mebr  aach  innen  und  abvr&xta 

normal.    Sie   ist   bisweilen   in  zwei  Tbeile   getheitt,   welche   unter  «tumpfem 

Inkel   an    einander   ätoasen .   von    denen   nur   die   grossere  innere  noch  mit  dem 

bvtculare  articulirt,   dia  ätusere    dagegen  nur  yod  einer  dünnen  Knorpel  schiebt 

leckt  nach  vorn  frei  steht.     Das  Navicularc  isi  also  nach  innen  eubluxirt. 

Am  Calcaneui  TandAilania  nur  unwesenüichw  Verfinderungen.  Hueter 
dagegen  mit  R«cht  die  abnorme  Höhenentwickelung  de«  Proc  anterior  faerror. 


Fig.  441. 


Fig.  44'i. 


Fig.  448. 


TL 


if. 


V- 


•Sjn£ 


Cti 


-Voj: 


i4i.    NomiMer  Pu».    fia  443.    Idiopathisch  »aeebor«ner  Klmnpfu«  eines  N«avefaor«flfln. 
Fig.  4ia     Oei'selbB  von  eiii«iD  ErKacJittt-Deii  h'-irUhrend. 

\k  UaRDAi^li««  ilfi»  <!ar|iUH  (iJi     c<f  LAiittnMlufl  dos  Calcaii«lln.    Tr    TrooJilvA  Uli.    Smi    Hnnrt- 
~M  iukU.  Int.    S  •*  *   äup'Crficie«  m*\\    ext     P.a.e.  Pruo   antfr   r&IrMnei.    Rt   Suitetitaealain 
Bm-m   BDperfloiM  navlcnUrls  des  Talas     a.a  tf.  SaperDoles  anlc  libto<flfaularia  ovtits  oat- 
un«!     Ci.  Cii]>ul  Uli 


irob   diese  wird  die  Pronation  des  Faees  abnorm  frah  gehemmt,  ehe  noch  der 

lere  Fntisrand   Jen  Boden  berühren  kann.    Umgekehrt  steht  das  Sustentaculum 

li,    der  Uemmungsapparat  für  die   Supinution,    abnorm   tief  oder   fehlt  ganz. 

ehr  wichtig  ist   ferner   die  Stellung  de«  Calcaneua ,    welcher  ebenso,  ja  in  noch 

rkerem  Muasa<>    wi«    der  Talus    pluularflectirL   iitebt.     Dios    kann  »o  weit  gehen, 

die  Tibia  nnr  auf  dem  hintersten  Tbeüe  des  keilförmig  xugeiichSrften  Talii»- 

Sr«  ruht  und   der  CaEeaneiis   in    groetier  Aiuidehnimg    mit    den  Unt^rscheukel- 

locfaen   articulirt.    Femer  ist  der  Calcaneus   im   Sinne  der  Adduction   gedreht 

rfihrcnd    in    der  Norm    die  Längsacbfie    des  CalcaneuA    mit  derjenigen    Ae»   Talii$ 

nach   vom   offenen  Winkel  bildet,  verlAuft  sie  am  angeborenen  Klumpfow 

le  umgekehrt,   mlmlich,  abgesehen  von  der  ichii^en  Uichtung  nach  abwlLrts, 

hinteu  und  aussen  nac:h  rom  und  innen  (Fig.  441—443).   Der  Processus  anterior 

Icanei  ist  demzufolge  nach  einwUrt«  gewendet,  der  Fersen fortftatz  dagegen  gaiu 

le  an  den   Malleolus   ext.  hinangerückl.    Da  ausserdem   der  ganze  Calcaoeua 

lat«ralwärtfi   verschoben   ixt,   so   ist  auch  das  Lig.  calcaneo-flbalare  ausser- 


ordentlich  verkOrat  und  aoderenwiU  der  MalleotuH  ext-  im  Wachatham  »oräck- 
gebltebeo.*  Kocher  macht  ferner  darauf  aufmericiiam ,  dn«  die  L&ngiacfaae  dt» 
CalcuiäQs  M  Torbogen  ist,  dan  eine  inner«  ConvexItAt  entxti^ht.  Hierdurch  nnd 
darch  die  tod  BeRiel-Hagen  beschriebene  Drc-hung  der  Acb«e  wird  e«  begreif- 
lich ,  daaa  dii'  Gt!l(>nkBlkcb(->  für  das  Os  cuboidüum  volUtAndig  auf  die  mHlialt< 
Seite  rerlä|;t  int. 

Entsprechend  der  St«Uuagdndemng  dea  Calcanena  xeigt  aacb  die  Drchongs- 
achte  des  Talocatcanealgel«nk«s  eine  gfinzlicb  von  der  Norm  abweichende 
Richtung,  bie  Oetenkflftche  des  Culcaneus  ist  mehr  etnw&rts  gewendet^  ihr  L&ng»- 
durchineB»er  nach  innen  und  unten  gerichtet.  Atuaerdem  ist  die  OeleokflAche 
convex  von  Torn  nach  hinten  |^talt«t  und  durch  wi^nig  ansgetprochene  Crixtae 
in  drei  Tbeile  getbeilt.  Die  &u8«erBte  und  hOchst  gelegene  Fläche  entspricht  der 
Oelenkflächfl  fDr  den  MalleolUA  ext.  nnd  die  Tibia,  die  mittlere,  welche  benonden 
die  ConvexitAl  ausinncht,  entspricht  in  ihr^m  vorderen  Theil  dem  äu«9en^n  Thett 
der  TaloBhöhlung ,  in  ihrem  hinteren  der  Tibia;  die  innere  Flüche  endlich, 
welche  die  vollständig  airophirle  Calcaneusnpopbjve  repnL-ientirl,  entspricbt  den 
beiden  unteren  und  inneren  Theilvn  der  TalDifacette.  Diese  Verh&lfcnisse  finden 
lioh  um  BO  deutlicher,  je  ILIter  der  Klninpfues  wird.  Die  kleineren  Pasnrnrxel- 
knocben  nnd  der  Metatarmu  sind  ebenfalls  nicht  unerheblich  ver&ndcrt.  jedoch 
haben  die  Veränderungen  keine  groese  praktische  Bedeutung.  Wir  nbei^eben  ne 
dalier.    Dagegen  »ind  Anomalien  der  Unt«rBchenkelknochen  wichtig. 

Die  Tibia  i«t,  wie  schon  Eiohricht,  Adams.  Volkmann,  Kocher  n.  A. 
betonten,  in  ihrem  anteren  Theile  um  ihre  Längsachse  einwärts  rolirt.  Dieser 
Dn>hung  folgt  aucli  die  Fibula,  so  daas  der  Matkolus  ext.  stiitt  nach  hinten  auasen 
nach  vorne  aussen  xu  stoben  kommt,  indem  div  Querachse  de»  Fussgelenkes  eine 
Richluni;  von  hinten  und  innen  nach  vorne  aussen  einnimmt  In  der  Begel  ist 
die  Fibula  »chwaoh  entwickelt  und  gegen  die  Tibia  gebogen,  »o  das*  das  SpAtiam 
interoueum  verringert  ist.  Die  Rotation  nach  einwärt«  ist  aber  nicht  aumahnulos 
vorhanden,  vielmehr  findet  nidn  bisweilen  im  lie^niheil  eine  Rotation  der  Unter 
BchL'iikelknuchvn  nach  auxiten.  Ferner  findet  man  bei  den  secundären ,  durch 
Utorusdruck  entatandenen  KlarapfüsMen  bisweilen  nach  aussen  eonvexe  Krümmungen 
der  Untär^chtuiketkuocben. 

Die  Weichtfaeile  de«  Klumpfusites  sind  im  allgemeinen  an  der  concaven 
Seite  des  Ktumpfuasea  geschrumpft  und  verkürzt,  an  der  convexen  Seite  gedehnt 
Die  VerkOrKung  findet  sieb  also  sowohl  an  der  Concnvitüt  des  Futsc«  wie  auch 
an  der  Wadf.  Die  (Je  lenk  blinder  sind  am  mcisien  in  der  Gegend  iwischen  Ualleoltu 
int.,  Calcaneus.  Talu«,  Naviciilore  und  innonri  Keilbeine  verkOrxt,  Die  Schrumpfung 
der  .Sprunggelenks kapsei  bctriiTt  die  hint4.'re  Fläche,  eine  Einstülpung  der  Kapsel 
an  dieser  Stelle  gleich  einem  Meniscus  haben  wir  nchon  erwähnt  An  der  xorderen 
Seite  dae  Tal ocrura Igel enkes  finden  wir  die  Ku|mc]  entweder  gedehnt,  indem  die 
Aawtsstelle  den  KapttelbanJea  mit  der  vorderen  Begrenzung  der  TalnsroUe  ent- 
sprechend  der  Plantarflexion  nach  abwärts  gerOckt  ist  oder  die  Kapsel  QberbrQckl 
straff  den  RpaU  des  Talocruralgelenke«  und  inserirt  sich  nahe  dem  vorderen  Rande 
der  Tibialfacette  am  Talus.  Dann  bat  also  eine  Verlagerung  der  Kapsel inüftrlion 
•tattgefimden.  Bessel-Hagen  faut  die«  als  cbarakterifitisch  fQr  den  primären 
Klumpfu«  auf. 

Von  den  Muskel ri>rkflrxungen  ist  diejenige  des  Gastroenemius  am  wichtigsten. 
Aber  auch  die  Muiculi  tibialüt  anticus  und  pOHticntt  und  die  kurxen  Sobleomuskeln 
sind  verkürzt.  Desgleicbtin  sind  die  übrigen  Wi'ichUieitc  an  der  Concaviiät  g«- 
Bchrumpft,  Am  wichtigsten  ist  von  diesen  noch  die  Schrumpfung  der  Plantarfucie 
und  der  Haut 


Die  Sehnen  am  Fubs  finden  wir  oft  verlii^'ert,  enU-prccbend  dem  Grade  dei- 
DifformitAt.  So  findet  aich  die  Sehncurione  des  Teronem  rilckwärt«  verlagert  an 
der  AoBMn-  and  Unterflüche  des  Proc.  untehor  cutcanei.  statt  an  der  Unterflftcbe 
dea  Oh  cnhoidpum.  Die  Si^hne  den  Titiialia  {iümI.  zieht  über  eine  glatta  Rinne 
roD  der  RUckflUcbt:  der  Tibia  hfruutvr  an  dtfn  Hinterrand  dea  Malleolug  int.  Die 
StrfecksAhnen  des  I-'uMrQckenfi  sind  mei«t  medial  verlBf^ert  und  diu  Lif*.  fondifanne 
ist  mit  den  Seimen  medialwärlo  gezerrt  und  verlängert.  In  anderen  Killen 
iiuerirt  sich  das  Lig.  fundifurme  statt  im  Sinu«  tani  auf  der  latemlen  uder 
dorsalen  Seite  des  Taluttbalsea  oder  gar  des  Navicalare.  BpHsel-Hagen  bftit 
diese  Verschiebung  der  InierUon  wiederum  für  eine  Kigenthßmiichkeit  de«  idio- 
pathiflcben  Klampfusses.  Er  fand  ferner  bei  die^ien  IClumpfasRen  Verlagerung  der 
Crxprflnge  fUr  die  kleinen  Fussmuskeln  nnd  abnorme  BandzOge  an  den  Gelenken. 
Im  übrigvD  weition  die  Mu>^ki-Iii  dfji  congenitaleu,  nicht  paralytinclien  Klumpfus^ee 
in  der  Kegel  keinerlei  Veränderungen  auf.  Nur  seiton  findet  man  eint-  leichte 
intrauterin  entstamlene  Atrophie,  die  wohl  auf  die  mangelhaften  Bewegungen  de» 
FOtufiusea  zurUckxufObren  ist. 

Solange  der  Klumpfum  nii*ht  cum  Stehen  und  Uehen  benUtit  wird ,  treten 
keine  wesentlichen  Aenderungen  an  ihm  auf.  Mit  den  errten  Gebversuohen 
aber  pflegt  sich  der  Klumpfus»  zn  verwh I immer n,  wenn  d^r  Fui»  so  weit  deformirt 
ist,  dass  er  durch  da^  Körpergewicht  nicht  mehr  in  Tronation.  sondern  in  weitere 
Supinatinn  gedrüingt  wird.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  nicli  dann  die 
EigejiBchaflen  de«  Klumpfanefl  des  Nengeborenen  in  noch  erhöhtem  Muas»e  finden. 
Je  mehr  das  DorBum  dt»  Kusses  xum  Stützpunkte  dient,  dento  mehr  verstärkt  «ich 
die  Flantaifiexion  und  Supinatiun,  und  desto  hochgradiger  wird  die  Abknickung 
im  Cbopart'äoben  <j(elenke.  Diei  führt  zu  Subluxationen,  xu  weiteren  Defoniiirungen 
der  Knochen  und  zu  neuen  Gelenkbildungen.  Der  Talus  kann  geradezu  aua  der 
Malleolengahel  hinansluxirt  werden.  Die  hinlere  Partlr  der  Rolle,  welche  noch 
mit  der  Malleolengahel  in  Verbindung  st^ht,  kann  bis  eu  einer  Lilage  voa  wenigen 
Millimetern  ri'ducirt  iein,  sie  int  abgeplattet  und  atrophisch,  während  der  vordere. 
mit  degenerirtem  Knoi-pel  versehene  Abschnitt  sich  unregelmässig  verdicken  und 
das  ZurQckbringL-n  des  Talus  in  die  Malleolengabel  bimlem  kann.  Die  Gtrlenk- 
kapiel  kann  vom  mit  dem  Knorpel  des  subluxirten  AbM:hnitt«s  der  Tulusrolle 
Terwachaen.  Kupprecht  macht  auf  die  Veränderungen  dee  TaloskOrpen  auf* 
merkaain.  Dieser  bildet  beim  Klumpfuaif  einen  zwischen  Fusagewölbe  ond  Unter- 
schenkel von  aussen  und  vorne  her  eingetriebenen  Keil.  Sein  FrontaUcbnitt  ist 
nicht,  wie  am  gesunden  Fnt«,  ein  Quadrat,  sondern  ein  Trapexoid ,  in  hoch- 
gradigen Füllen  ein  Dreieck  mit  innerer  Spitxe.  Der  Talushals  wird  mehr  und 
mehr  nach  unten  und  innen  verbogen.  Dos  Navinilare  wird  immer  mehr  subluxirl, 
und  dementsprechend  wird  die  Abtheilung  der  Oelenktlilche  des  Tatuskopfes  in 
zwei  Theile  immer  mehr  aui^gesprocben.  Der  Calcaneu«  ist  ebenso  wie  der  Talun 
noch  hochgradiger  als  beim  Neugeborene»  pbinlarflectitt  und  supinirt.  Stjhr  oft 
articulirt  daher  seine  obere  Fläche  mit  der  hinteren  Tibiaknnte  und  der  Kibuta. 
Die  Annäherung  des  Fenneafortaaltea  an  den  Halleolus  ext.  bleibt  immer  hestebeo. 
Der  Calcaneoe  erscheint  länger  und  niedriger,  jedoch  sein  vorderer  Fortsatz  relativ 
hoch.  Da«t  Ciiboideum  wird  allmäblich  weit  nach  innen  siibluiirl.  Auch  an  den 
flbrigen  Knochen  und  Gelenken  des  Tarsn»  uod  Metatargu»  priLgt  sich  die  fehler. 
hafte  Stellung  immer  mehr  &.u»,  und  dadurch  wird  die  Ilrihliing  oder  Abknickimg 
der  Ii^siMihle  am  Innenrande  immer  schärfer.  Sie  kann  scbtiessUch  einen  spitzen 
Winkel  bilden. 

Die  Muskeln  des  Fneaes  und  Uoterscheokela,  ja  zum  Theil  die  Muskeln  der 
gonsen  Extremität  atrophiren.   wftbrend  an  den  Nerven  in  der  Hegel  keine  Ver- 
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äcderuogen  xu  finde«  uod.  Die  Atrophie  der  Wad«nmusk«tD  bleibt  selbst  niLch 
der  vollkommenitteD  Correction  des  Klum|ifu98e>i  Doob  b^t^hen  und  Hndet  ihre 
KrkläruoK  '"  der  ver^derten  Fuuctiou  der  GoDtrucaemü,  die  uucb  nach  der 
Correction  aicht  normal  i»U 

Die  VeränileruDi^en  an  den  Knochen  dehnen  «ich  auch  nuf  grossere  Eni- 
femuDff  bin  Qber  die  f^anxe  t^xtretnitAt,  Becken,  Wirbelsliule  aiu,  wie  ror  allen 
II.  V.  Meyer  gCMigi  hat.  Bei  dem  Kluiapfuss  wird,  weil  die  rnterttotzunft  dnrcfa 
die  M«tAtarai  fehlt,  die  Schwcriinie  de«  Ktjrpers  weit  nach  hinten  ^'erilrkL  Diibf^t 
geben  die  Klumpfa^Hif^en  «ehr  aufrecht  mit  rOckwEirt-s  gebeugtem  Rumpf.  Dies 
wird  durch  die  Senkung  de«  Becken»  und  die  dadurch  bedingte  Lordofte  noch 
vermehrt.  Dem  KlumpfQiisngen  fehlt  die  Clmtictt&t  dea  Qiuige«.  Die  teiüiebe 
Aequilibrirung  eripicht«rt  er  »ich  durch  Rinw&rtdrotMion  de«  Hvines.  Hierdurch 
verödet  der  •hinter«  nnd  ftussere  Theil  der  G<>li>Dk8äche  des  Feinurko|ife*,  dM 
Becken  erhält  eine  steilere  Lage  und  wird,  da  der  tiegenotos«  dea  Bodens  infolge 
der  «teilereii  Beckenlage  mehr  in  der  Bicblung  gegen  da«  Kreuibein  bin  erfol|r^ 
allm&hlich  seitlicb  verengt.  Dieie  Angaben  Meyer'e  sind  aber  wohl  nicht  allgemein 
gültig,  da  man  xuweilon  im  Oegentheil  eine  Vermehrung  der  Aussen rotation  findete 

Bei  dem  iioHtfötnl  erworbenen  Klumpfuftn  sind  die  pbathologiM'h-ana- 
tomischen  Veründeningen  begreidicher weise  im  Anfangt'  je  nach  der  At;liulogte 
aehr  vonchieden.  Die  UntenKbiede  gleichen  eich  aber  etwa«  au*),  wenn  die  Klump- 
fasM  lange  Zeit  znni  Geben  gebraucht  werden.  Dann  bekommen  die  Veninderungtn 
aueh  eine  gewisse  Aehulichkeit  mit  dem  fStaJen  veralteten  Klumpfasse.  Anfangt 
sind  in  der  Begel  nur  die  physiologiech  m&glicbeo  •Stfllutigen  dxirl,  allmählich  ahct 
werden  diese  übertrieben,  eh  treten  ^nbluxationen  und  GeiitiiUsvi! räuder ongen  der 
Knochen  auf.  Die  lelstcrea  entwickeln  »ich  am  meisten  bei  den  aua  der  Kindheit 
stammenden  KlumpfOssen,  weniger  schnell  bei  den  spät  erwi^rhenen.  Der  TaJu» 
's.  B.  kann  ganz  ähnliche  Deformirungen  aufweisen  wie  derjenige  des  angeborenen 
KlumpfuMes,  immerhin  antervcheidet  ex  sich  von  die«em  gewöhnlich  daduri-h.  da» 
die  Abweichung  der  Adue  des  Habe«  von  der  Achfte  des  Körpers  nicht  so  ans* 
ges[Avclien  ist.  Datier  fehlt  auch  dem  erworbenen  KlumpfuHie  in  der  Regel  die 
foharfe  Abkniukung  in  dor  Linie  de«  Choparl'schen  Gelenkes,  welche  twim  ange- 
borenen HO  häufig  vorhanden  ist 

Gewöhnlic-h  treten  die  Subluxationen  mehr  hervor  alt  die  Umformungen 
der  Knochen,  aber  mit  den  enteren  entwickeln  sich  allmfthticfa  aocb  Vergeh tvbuogen 
In  den  Insertiontwlellen  der  BflJider,  Schrunipfuugen  der  Gelenkkapeetn  and  h&ufig 
per iosti tische  Wucherungen  an  den  InHcrlionntellen.  Die  Oelenkver«cbiehung«n 
betreffen 'vor  allem  das  Chopart'sche  Gelenk,  das  Talocrural-'  und  Talocalconeal* 
golenk.  Der  Tiilus  wird  durch  ObemdMige  PlanlarBexton  und  Suptnation  aus  der 
MaJIeolengabel  noch  vom  heriius  gedrtngt.  Hierdurch  und  durch  Verlagerung 
dor  Insertionen  der  SeitenhAnder  liegt  die  Drehnngsachse  der  TaluHroHe  excentriscb. 
Sucht  ratui  dorsalwärts  tu  flectiren,  so  stdnt  die  vordere  Kante  der  Tibia  auf  die 
Talnsrolle  und  hindert  die  DorBalflezion.  Dadurch  kann  allro&hlicb  eine  deotiiobe 
Furche  auf  der  Taluirolle  entstehen.  Dazu  kommt,  da«  die  Matleolengabet.  welche 
nur  mit  dem  scbmlUereQ  hinteren  Theite  der  Talusrolle  articulirt,  allmUitioh  enger 
wird  und  die  Talusrolle  nicht  mcltr  ganz  aufnehmen  kann.  Vermehrt  wird  dieaes 
HiMverhlLltniss  oft  noch  durch  periostitiscbe  Wucherungen  vom  an  Talus.  Hier* 
dnroh  kennen  fast  unQbcrwindlicbc  Redreeslonshindernisso  entstehen.  Der  Calcaneoa 
folgt  dem  Talus  in  der  Supinationsbewegung.  Der  Fereenh&cker  entfernt  aiob 
daher  von  der  Spitxe  de«  Halleolus  extemus,  während  er,  wie  wir  sahen,  bei 
dem  angeborenen  Klompfusi«   dem   Halleolus  gen&hert  ist  oder  sogar   mit  ihm 


icnlirt.  Ra  üt  dies  eio  vicbtJArefl  Untencheidunf^merkin»!  Aes  postf&tiil  erwor* 
»entfii  von  dem  angeboreneti  Kliitupfuffie.  W&hrend  ferner  der  angeborene  Klump- 
meitteoi  eine  Tornon  der  L'nterichenkelluiochea  Diich  iiiaeti  iiufwuist,  finüen 
rir  beim  poütRitaL  ertrorbenen  Kliimpfiiiise  in  der  Kegel  eine  sieb  mehr  und  mehr 
rerst&rkende  Tonion  nach  aussen,  ja  sugar  eine  Rotation  de«  ganzen  Beine»  nach 
koneti. 


Sympiume  und  Diagnose  des  Klumpfusses. 

Das  klinische  Bild  des  Klunipfusses  ist  ein  sctr  charakteristisches 
md  ergibt  sicli  eigeiitliiJi  aus  unserer  Beschreibung  <ler  puthuliiffiscbeiL. 
latomie.    Wir  können  uns  da)icr  Iviin-,  fassen. 

Bei  dem  angeborenen  Kluntpfuss  dfs  kleineu  Kuides  ersclxeiut 
Puss  einwärts  gedreht  und  bildet  mit  dem  Unterschenkel  einen 
''inkel,  der  um  »o  kleiner  ist,  je  hot^hgradiger  die  Contractur  ist. 
schweren  Fällen  ist  der  Wiokel  ein  spitzer.  Der  Fuss  ist  zu- 
leich  stark  suj)iuirt.  Die  Fusssohle  schaut  nach  einwärts  und  in 
iweren  Fällen  sogar  rückwärts.  Der  innere  Fussrand  ist  nach  oben, 
ler  äussere  nach  unten  gerichtet.  Der  Fuss  erscheint  verkürzt,  weil 
in  sich  selbst  eingeknickt  ist.  Diese  Binknickung,  die  etwa  in 
ler  Gegend  des  Naviculare  liegt,  kann  eine  sehr  scharfe  sein.  Die 
^ussspitze  ist  gesenkt,  die  Ferse  ist  erhoben  und  oft  schmal  und 
ir2,  so  dass  man  den  hochstehenden  Fersenhocker  unter  einem 
rken  Fettpolster  kaum  tUhlt.  Der  FersenhÖoker  ist  dem  Malle- 
)lus  est-  genähert ,  welcher  stark  proroinirt  und  oft  mehr  nach 
Ickwärts  als  in  der  Norm  steht.  Der  Malleolus  int.  dagegen  pro- 
linirt  gar  nicht  Der  Fussrürken  ist  stärker  als  normal  und  unregel- 
i&Ksig  gewölbt.  Vor  allem  ragt  der  Taluskopf  und  Proc.  anterior 
loanei  hervor. 

Geht  der  Patient  auf  einem  Klumpfu»s  umher,  s»  wird  die  De- 
tormitiit  noch  stärker  ausgeprägt.  Sehr  bald  tritt  der  Patient  auch 
>ei  den  leichteren  Verkrümmungen  nur  mit  der  Aussenkante  oder  gar 
iz  mit  dem  Fussrückeu  auf.  Den  Stützpunkt  bildet  dann  die  Tnbe- 
>sitas  metatarsi  oder  gewölinücher  noch  tias  Os  cubuides  und  der 
:.  anterior  cjilcanci,  oft  sogar  die  KoUe  und  der  Hals  des  Talus. 
tacn  schaut  der  Fussrücken  nach  vom  imd  unten  und  die  Sohle  nach 
linten  und  oben.  In  der  Höhe  der  Chopa rt'schen  Gelenklinie  ist  in 
fflcr  Fusssohle  die  vordere  und  hintere  Partie  des  Fusses  durch  eine 
iefe  Querfurche  getrennt.  Der  Fuf^s  ist  ganz  in  sich  zu.sammen- 
cnickt,  die  Ferse  klein  und  atrophisch.  Auf  dem  Fussrücken  bilden 
dicke  Schwielen  au  den  Stützi)unkten  und  darunter  accessorische 
tchleimbeutel,  welche  sich  entzünden  und  vereitern  können  und  dann 
lern  Patienten  grosse  Schmerzen  bereiten.  Oft  bleiben  auch  nach 
kufbruch  der  Eiteruug  Fisteln  zurUt-k.  Die  Muskeln  des  Unterschenkels 
lind  atrophisch,  so  dass  der  Unterschenkel  und  der  raissbüdete,  wenig 
lewegUche  Fuss  wie  eine  Stolze  aussieht  Die  Stellung  der  Beine  und 
len  Gang  der  Patienten  haben  wir  oben  schon  geschildert. 

Das  Bild  des  postfötal  erworbenen  Klunipfusses  ist  ganz  ähnlich, 
lur   vprsciiieden   in    der  HtH-hgradigkeit   der  Verkrümmung.     Bei  dem 
ralj'tischen  Klumpftiss   fallen    die  Kühle    und    livide  Verfärbung  der 
lUt,  die  Atrophie   der  Muskulatur  und.    wenn  die  Contractur   schon 
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in  der  Kindheit  entstanden  ist,  die  Verkürzung  des  Gliedes  auf.  Aosse- 
dem  fällt  selbst  bei  leichteren  Graden  die  Plantarfleiion  des  Fqs» 
und  meistens  auch  der  Zehen  mehr  ins  Auge.  Die  Abknickoog  de 
Fusssohle  in  der  Chopart'schen  Linie  ist  meistens  weniger  sdiif 
als  beim  angeborenen  Klumpfuss,  der  hintere  Fussabschnitt  ist  wenigH 
verändert  und  vor  allem  der  Fersenhöcker  nicht  dem  Malleolos  eii 
genähert.  Diese  Unterschiede  und  die  Anamnese  machen  die  Vüt- 
rentialdiagnose  zwischen  dem  erworbenen  paralytischen  und  dem  is- 
geborenen  Klumpfusse  in  der  Regel  leicht. 

Behandlung  des  Elumpfusses. 

Bei  der  Besprechung  der  Therapie  wollen  wir  von  derjenigen  des 
angeborenen  Klumpfusses  ausgehen  und  an  sie  die  Behandlang  der 
Klumpfllsse  älterer  Individuen  anschliessen. 

Die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses  soll  möglichst 
frühzeitig  beginnen,  d.  h.  sofort  nach  der  Geburt,  sobald  das  Kind 
sich  lebensfähig  erweist.  Die  frühzeitige  Behandlung  hat  unzweifel- 
haft den  Vortheil,  dass  sie  das  ungleich  raschere  Wachsthum  der 
Knochen  in  den  ersten  Lebensmonaten  zur  Umformung  des  Fusses  be- 
nützt, während  ohne  Behandlung  der  Fuss  in  der  fehlerhaften  Biditonft 
wächst,  also  auch  die  Deformität  sich  fortschreitend  ausbildet.  Sie  hat 
dagegen  den  Nachtheil,  dass  sich  der  Behandlung  der  kurzen  Füsse 
des  Neugeborenen  bisweilen  —  namentlich  bei  hochgradigen  Verkrüm- 
mungen —  technische  Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellen  können,  welche 
später,  nach  etwa  einem  Jahre,  geringer  werden,  während  doch  auch 
dann  noch  eine  volle  Correctur  möglich  ist,  und  ferner,  dnss  man  die 
Behandlung,  bis  das  Kind  geht,  also  ziemlich  lange  fortzusetzen  hat 
Trotz  dieser  Nachtheile  aber  halten  wir  es  für  wünschenswerth.  mög- 
lichst früh  mit  der  Behandlung  zu  beginnen,  namentlich  bei  schwereren 
Formen  des  Klumpfusses. 

Fast  in  allen  Fällen  kann  man  sofort  nach  der  Geburt  mit  re- 
dressirenden  Bewegungen  und  Massage  beginnen.  Die  Resultat* 
sind  oft  überraschend.  Allerdings  müssen  die  Bewegungen  recht  häufci 
am  Tage  ausgeführt  werden ,  daher  müssen  die  das  Kind  pflegenden 
Personen  die  Ausführung  lernen.  Je  intelligenter  und  geschickter  diese 
sind,  desto  mehr  wird  erreicht  werden.  In  der  Regel  werden  die  Be- 
wegungen vom  Laien  nicht  energisch  genug  ausgeführt,  daher  empfiehlt 
sich  eine  häufige  Mitwirkung  des  Arztes.  Man  fixirt  den  Unterschenkel 
mit  der  einen  Hand  und  führt  mit  der  anderen  Hand  rotirend  den  Fass 
in  Pronation  und  Abduction,  oder  man  umfasst  bei  stärkerer  Ab- 
knickung  im  Tarsus  einerseits  das  Sprunggelenk  und  den  Calcaneus, 
andererseits  den  Vorderfuss  und  biegt  den  Fuss  auf.  Dann  drängt 
man,  wenn  Plantarflexion  besteht,  den  Fuss  möglichst  in  Dorsalflenon. 
Diese  Reihenfolge,  zunächst  Beseitigung  der  Supination  und  Adduction. 
dann  der  Plantarflexion ,  empfiehlt  sich  bei  allen  redressirenden  Mani- 
pulationen. 

Sehr  wesentlich  unterstützt  man  diese  Behandlung,  indem  man 
den  Fuss  zwischen  den  Uebungen  zeitweise  oder  dauernd  in  einer 
möglichst  weit  redressirten  Stellung  feststellt.  Man  kann  dies  durch 
einfache    Bindentouren    machen    (s.    u.l.      Heftpfiasterrerbände    halten 
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ru*  fester,  jedocli  sind  sie  weniger  leicht  ku  wechseln  und  reizen  eher 
lie  Haut.    Vielfach  niijyewcndet  werden  Schienen.  n,n  oder  in  welchen 
Fuss  in  möglichst  redressirter  SteJhing  befcHtigt  wird. 

Adams  le^e  an  der  Aujutenaeite  de«  Unterscli funkeln  eme  gerade  Schiene 

reiche  den  Fub^  nach  uuten  hiii  Qberrujfti  und  an  welche  der  Fut^s  mit  ßinden- 

inftglirhst  herangexogeii  wird.    Sicherere  Krfolge  ereielt  man  mit  .Sohienen 

plutiHcbem  Filz  IP.  Brune,  To^t,   Köni}j),  velcbe  nnch  dem  Fuss  t^formt 

id  an  die  Innenseite  oder  an  die  AuMensoit«  angelegt  werden.    Mati  schneidet 

cb  BUS  dem  Filü  ein  Modell  zurecht,  macht  ihn  durch  Krwilruien  weich,  legi  ihn 

den   tiiB^lichrt  redreaairten  Fuh  durch  eine  Binde  fest  an  und  Jäsitt  erstarren. 

knn  kann  mau  die  so  gebildete  Schiene  ahnehnien,  ctwiis  l>e--<chneidcn,  den  vorher 

^wickelten  Fua^  in  die  Schiene  hineinleben  und  durch  Bindentouren  befestigen 

f.  444 — 44ß).    Solche  Schienten  kann  man  auch  ana  Onttaperrha,  plaotiHcher  Ver- 

idpuppe,  niech  oder  öhnlicheni  Materia],  daa  leirht  jtti  formen  und  zu  erhörten 

anffrügCE. 

Aehnlich  wie  diese  modelürU-ii  Schienen  soUcu  diu  einfachen  Ap^juratc  von 
[ölliker,    Taylor,    Keely  u.  A.    wirken,    nur   bezwecken  «ie  uusaerdem  noch 
eb  diu  üebelkraft  einer  leicht  federnden  Schiene  eine  f^ewlme  Correetion. 
Die  Schiene  Heel/s  (Fig.  447)  besteht  au«  einer  Hohlrinne  ans  Stahlblech 
Ir  die  Ausscnucite  den  OberBchenkcls.  einer  »weiten  für  die  AuRsenseite  des  Onter- 


Fig,  446. 


Fig.  444. 


Fig.  445. 


Filucliiniin  iiM-.ti  Kaiiig.    (KkoIi  H a  f f a. I 


lenkcld  und  einer  Sandale  ftlr  den  Fusb.  Die^e  drei  mit  Filz  uasgekleideten 
leile  lind  durch  feate,  aber  doch  noch  biegRame  StahUUbe  verbunden;  die  San* 
llfl  latut  lieh  in  xiemlicb  weiter  Eicuraion  nach  aussen  und  innen  rotiren  und 
irob  Schrauben  fe«tatellen.  Am  Innenrand  der  Sandale  befinden  airh  iwei  »ert"- 
ile  Stubhungen,  voa  denen  aber  gewöhnlich  nur  die  vordere,  dein  Metatarso- 
^balangt-algelenk  der  groesen  Zehe  csituprechende  gebraucht  wird.  Wesentlich 
Ir  die  Wirkung  der  Scfaicae  iat  eine  winklige  Stellong  de«  Oberschen  kellheiles 

Uotenchenkelthcil,  weil  a  nur  dadurch  möglich  ist.  lieber  und  dauernd  die 
Itatioiu-  und  Flcxionsatcltung  dea  Fusses  zu  beeinfluiwen.  Der  Fuss  wird  inanu<*]l 
lirt,  der  Apparat  ro  geateltt,  dae*  er  dem  erreichten  Redressement  entepricbt, 

an  der  unbekleideten  oder  mit  einem  Strumpf  versehenen  Kxtremitflt  mit 
laneUbiuden  oder  —  bei  gröweren  Kindern  —  mit  Riemen  befeatigt,  wobei  man 
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den  Fusa  noch  beaouilerB  durch  eine  Spannlucbe  gefpen  die  Sandftle  naiAfbn 
Peraulbc  Apparat  kann  huoIi  später,  wenn  die  Kinder  bereit»  Unten,  ftlt  Kiü- 
Bchieoe  anfiewandt  werden. 

Kfilliker  verfertigt  «ich  zunächit  ein  Modell  neiner  Schiebe  hu  OA 
percba.  An  deni  in  tnOglicbiter  Corrt:cltoa  fe^lgehaltetieii  Fun  fAhit  du  m 
in  heinem  Wa^er  erweichten  Unttapcrchaatreifen  vom  lat.<»niJtrD  Pturuic  ■ 
Ober  ilen  Fu^tsrÜL-ken .  unter  Avt  Sohle  durch  und  an  dem  laietAlen  PaH^ 
hinauf  bis  Qher  diu  Knie  und  fixirt  den  ÜuttüperohaBtreifen  mit  einer  Ebad».  Ü 
er  erhttrtet  i*it.  Dann  wird  uacb  dieeem  Guttaperehamudell  eine  Icicter  ?>lK 
schiene  geschmiedet,  auf  welcher  nn  ihrer  dem  UnterBcbenkel  and  Fun  toftMuta 
Seite  ein»  dicke  Filxlage- befestigt  wird  {Fig.  448K  Der  Fua»  wird  nun  um» 
daa  etwas  federnde  FuavtSck  hinoingcscboben  und  bieruuf  da«  noch 
DnterschenkelitUck  der  Schiene  an  den  üntcrechenkcl  and  da«  Knie  ansetepl 
durch  man  den  Fnss  in  Pronation  nnd  Abduction  bringt.  Der  gnnxe  Appuat  *d 
mit  Binden  u.n  dem  Gliede  befestigt. 

Diese    leicht  abnehmbaren  Verbände    und    Schienen    haben 
grossen  Vortheil,  dass  man  häufig  redressirende  Bewe^mf^n  aasfllkni 


Fig.  447. 


Pig.  449. 


L J$a/Utdämi 


•^Ox^Otv 


Klumi'fuRiMohieiic  nach  B«nlj.    (Kscli  Bofr«) 


Klninpfusscliioii«  oaek  CAlliUi 


und    durch   Bäder    und    Massage   fllr    die    Pflege    der   Haut   and  Ar 
Musculatur  »orgen  Icnnn.    aber  .sie  haben  auch   Nacbtbcilo,     B«i  lUnt 
diesen  Schienen    ist  genau    darauf  zu   nchten,    daas  der  Fu^^       '''" 
Fusstheile  der  Scbientm  t'xaci  befestigt  ist  und  das»  der  Cut- 
und  die  Gegend  des  Talocruralgcloiikes  hinläugUch  iVst  un  di 
herangezogen   werdeu,    da   die  Srhient-n    sonst    unwirlcsani   %\\\< 
niiicht  bei  kleinen   kindlichen  Fössen  oft  Schwierigkeiten  und  erfori«« 
eine  sorgfältige  Coutrolle  wegen  der  Gefahr  des  Decubitus.    Man  m» 
daher,  wenn  man  nicht  selbst   immer  controlliren   kann,    auf  fin*  irr 
wi.sse  Intelligenz  und  Oesphicklichkeit  der  Pfleger  dfs  K 
köimen.     In    der   puliküniscbfn    Arroonpriixi.s    sind    sie     ' 
schwerer  xu   verwenden,  als  die  fixirenden   Dauerverbänii- 
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Noch  viel  mehr  gilt  dies  von  den  cij^entlicheti  Klumpfiissappa- 
aten,  welche  nirbt  nur  die  ilurch  allmähliches  oder  fiircirtes  Reilressiren 
üoht«  Besserung'  festhalten,  sondern  welche  selbst  redressiren 
sn.  Sie  sind  iu  imginublich  grosser  Anzahl  conslmirt  worden. 
!r  (jerade  die  grosse  Zahl  der  Apparsit«  beweist,  dass  ihre  An- 
idung  schwierig  tiiid  ihre  Wirkung  keine  glänzende  ist.  Bei 
leinen  Kindern  sind  »le  kaum  zn  verwcrthen.  Je  kleiner  das  Kind 
je  hochgradiger  der  Klunipfuss,  desto  schwerer  lässt  sich  der  Fuss 
den  Apparaten  ßxiren  und  desto  leichter  tritt  Decubitus  ein.  Sie 
id  daher  bei  kleinen  Kindern  nur  in  sehr  leichten  Füllen  oder  bei 
Nacbbchundluiig.  nachdem  die  Correction  so  gut  wie  vollendet  ist, 
Spfehienswerth.  Besser  kann  man  sie  bei  etwas  älteren  Kindern 
Erwachsenen  anwenden.  Allein  die  Apparate  verlangen  beim 
legen  durchweg  Geschicklichkeit  und  Sorgfalt  von  Seiten  des  Pa- 
lten oder  seiner  Pfleger  und  ferner  eine  häufige  Controlle  von  Seiten 
BS  Arztes.  Nur  wenn  diese  Bedingungen  erfüllt  werden  können, 
oben    die  Apparate  einen  Werth.     Das   ist   aber  fast  nur  bei  intelli- 

Eteu    und    wohlhabenden    Leuten    rier    Fall.      In    der    poliklinischen 
lenpraxis  haben   wir  so  schlechte  Ei-fahnmg  mit   den    Apparaten 
lacht,    ilass    wir    ciiosolben   so  gut  wie  ganz  verwerfen  müssen  und 
e,  wenn  irgend  möglich,  völlig  vermeiden. 

LEs   ist    unmöglich,   au   dieser  Stelle  die  unKabligen  Apparate  zu 
breiben.     Wir    können  nur   einzelne 
lypen  horvorheben,   ohne  uns  auf  De-  Fig.  449. 

einzulassen']. 

Von  der  (jjrossen  Gruppe  von  Apparaten, 

lebe    "lurcli    fe-tten    Za^   otler  Druck,   wi  es 

ärch  Hebel-  oder  t-Vd^kraft,   wirken,   lassen 

ch    tlio    meisten    im    Princip   not   S  c  a  r  p  n'ii 

lumpfuwtifcliuL  (FJt;.  449)  zurQckftlfarun.    I>er- 

bosteht  in   seiner  eiofatlist^n  Kurin   au->> 

m  Schnürschuh,   von  doRaen  Sohle  an  der 

ite  eine  Schiene  abgeht,   die  in  der 

de«  Knöclielgelcrkfs  durch  ein  Charnier 

it  einer  Ünterarhenkelschiene  articulirt.  Diese 

Üd  durch  eine  Hulbrinnt;  udiI  eiecu  Riemen. 

er  dem  Knie  fixirC.    Sie  federt  na^^h  aoBsen 

I   drilnj^t   dadurch   den    Fiws   in    Pronation. 

ib    dem   Prtncip   des    einracben    äcarpa- 

kn  Schuhe«  sind  die  Apparate  von    Vcnel, 

omejer.  Little,  Tamplin,  Adauia. 

ivei,  Stillmann    nnd    nnz&bltge  andere 

bald  melir,    liald    weniger  wichtigen  Ver- 

KruO);eD   construirt   wortien.     So    bitl  man 

inigrn  ApparatP.n,  ähnlich  wie  auch  Scarpa 

cbcm  geihdn  hatte,  versucht,  die  Adducüon  des  vorderen  Fnasabijchnittea  durch 

derc  Vorkefaningen  za  beMitigen,  z.  B.  durch  federnde  Schienen  oder  elnsUnehL' 


Scarpa'fl  Schiene. 


')  In  BetrefT  der   Details  und   xum  Theil  auch  der  Litemturang'aben  ver- 
wir  auf  die  HandbQchor   der  orthopridiscbeo  Chirurgie  von  Schreiher, 
ard.  Iloffa  q.  A. 
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ZQge,  die  am  Aussenrande  des  Schuhes  angebracht  sind,  oder  durch  eJuetiä 
feststehendes  Zahnrad  eingreifende  Feder,  welche  die  Adduction  der  Foflpia 
hemmt,  die  Abduction  aber  frei  gibt  Man  muss  dann  den  vorderen  Abibife 
des  Schuhes  gegen  den  hinteren  drehbar  beweglich  macben.  In  gani  ÜaäAB 
Weise  hat  man  Vorkehrungen  getroffen,  um  die  Plantarflexion  allndAilidi  a  bt- 
seitigen  (s.  Spitzfussap parate). 

Sehr  zahlreich  sind  femer  die  Apparate,  welche  durch  SchraobesTCkai, 
feststellbare  Kugel-  oder  combinirte  Chamiergelenke  redressiren  ond  fixina  mGb. 
oder  bei  welchen  die  feststellbare  Schraube  und  das  gezahnte  Bad  Knaki 
wird.  Diese  Mechanismen  werden  auch  bei  einigen  zum  gewaltsamen  &edicwwn 
bestimmten  Apparaten  benützt. 

Im  allgemeinen  sind  alle  Apparate  mit  complicirten  Mechanisnien  nn| 
mehr  im  Gebrauch.  Viel  häufiger  wird  dagegen  der  elastische  Z u g  ugevtolet. 
Verhältnissmässig  einfache  Verbände  zur  Benutzung  desselben  haben  Barwell  mi 
Sayre,  Andrews,  Willard,  Frince,  Sprengel  angegeben.  loderBt^ 
wird  bei  diesen  Verbänden  der  elastische  Zug  am  Grliede  mit  Heftpflaster  befatip 
oder  vermittelst  kleiner  Schienen,  die  dann  wieder  durch  Heftpflaster  an  derF*- 
soble  und  dem  Unterschenkel  fizirt  werden.  Viel  gewöhnlicher  aber  iit  die  Ik- 
feetigung  des.  elastischen  Zuges  an  einem  Schuh  mit  seitlichen  Untendie^ 
schienen  (Hueter,  Lücke,  Sayre,  Willard,  Stillmann,  Beelj  n.  tv^ 
Bald  findet  man  an  den  Apparaten  einen  Zug  zur  Beseitigung  der  Plsutatfloia 
und  einen  zweiten  zur  Beseitigung  der  Adduction,  bald  nur  einen  äuHeren  Zi|, 
der  von  der  Fussspitze  bis  zur  Aussenschiene  unter  dem  Knie  verläuft  uad  bäfc 
Abweichungen  gleichzeitig  corrigiren  soll.  Hoffa  empfiehlt  sehr  die  Heitiif- 
schen  HQlsenapparate  mit  elastischem  Zuge.  Sie  sind  allerdings  ansg«eiäD(t 
aber  recht  tbeuer.  An  manchen  Apparaten  ist  die  Wirkung  des  elastiadien  Zofft 
dadurch  noch  verstärkt,  dass  der  an  der  Aussenseite  des  Yorderfostei  befotigle 
Zugriemen  über  eine  unter  dem  äusseren  Knöchel  vorstehende  Conlisse  nHädt 
und  dann  erst  an  der  Unterscbenkelschiene  befestigt  wird,  oder  indem  dtf  Zsg 
nicht  direct  am  Fuse,  sondern  an  einem  am  Fusstheile  angebrachten  HebeUnn  ■&- 
greift.    Diese  Vorrichtungen  machen  aber  die  Apparate  complicirt  und  nnbeqoem. 

In  sehr  einfacher  Weise  kann  man  die  Belastung  des  Fusses  dorch  (be 
Körperschwere  zum  Redressiren  leichter  KlumpfÜsse  oder  zur  Nachbehandliuijr  t'^ 
nützen.  An  einem  hoben,  festsitzenden  Schnürschuh  wird  aussen  am  Absati  uid 
am  Kleinzehenballen  ein  n- förmiges  Eisen  so  in  die  Sohle  eingelegt,  das  es  dit 
selbe  um  2 — 3  cm  Überragt  und  gleichzeitig  mit  der  Sohle  auf  den  Boden  kommt 
Tritt  der  Patient  auf  und  berührt  mit  dem  Bügel  zuerst  den  Boden,  so  wird  der 
Fuss  in  Fronation  hineingehebelt  (Bügelechuh  vun  Roser). 

Schliesslich  wären  dann  noch  die  Bewegungsapparate  zu  erwähoen.  ici: 
welchen  ältere  Patienten  selbst  Uebungen  und  redressirende  Bewegtmgen  auifObn 
können. 

Sehr  wichtig  ist  die  Behandlung  der  Innenrotation  in  Knie-  ur.« 
Hüftgelenk.  Sie  bleibt  oft  noch  nach  der  Correction  des  Klumpftiss« 
bestehen,  und  solange  sie  noch  vorhanden  ist,  besteht  aucb  die  Gefahr 
eines  Kluinpfussrecidives,  während  die  Herstellung  einer  Äussenrotatiiv: 
auch  der  Adduction  des  Fusses  entgegenwirkt.  Gerade  gegenflber  dieser 
Innenrotation  wird  man  zuweilen  zur  Anwendung  von  Apparaten  ge- 
nothigt.  Beim  liegenden  Patienten  ist  die  Äussenrotation  leicht  n 
erzielen.  Mtin  kann  z.  B.  einen  einfachen  Längsstab  unter  der  Fiks- 
sohle  anbringen,  der  eventuell  durch  ein  Chamier  an  einer  horixraitaln 
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chtene  befestigt  wird.  Derartige  einfochc  Apparate  sind  mehrfach 
igegeben  worden.    Dasselbe  kiinn  man.  erreichen  durch  Anbandagiren 

|es  auswärt'!  rotirten  Fu.sses  auf  eine  borizontiilc  quere  Latte  nder 
weh  Sperrs taugen  zwischen  den  Fussspitzen  und  Fersen.    Etwas  cora- 

wicirter  ist  es,  die  Aussenrobttion  beim  Gehen  zu  erzwingen. 

Zuweilen  genflpt   ^i*,    den  SchieneniipparÄt  durch    ein   Chnmier  hu    uinen 

cicengurt  zu  befcfliigen  uDd  die  Drehrenti^keit  der  etwas  nach   au^ai^n  rotirf«n 

Ewenschiene  zu  benutzen.    Cliar  ri  lt*'  verlegte  nur  die  Belpstigiing  der  Schienen 

Keckengurt  narh  hinten.     Lüoke  und  Brun?  drohten  den   bis  zum  Knie  rei- 

iden  Apparat  durch  einen  i-lostiechen  Zug,  der  ron  der  ftiuseren  Unterschenkel- 

ese  nach  hinten  zu  einem  Beckengurt  oder 

säbchen  zieht    Bonnet  bevtimmte  doroh  eine 

»Uftcbraube,    welche    m'h    gegen    den    festen 

Iceoguil  nnKteiumt,  die  llotntion  Je^  Beines. 

dem  Apparat  Ton  Meuael  (Fig.  4.S0)  kann 

Untenchenkelthuil  gegen  Jas  Oberecbeukel- 

weloh«  durch  einen  Beckengurt  hefestigt 

und  einen    die  Peniurcoudylen    umgebenden 

letüUring  trägt,    beliebig  nach  nuiueii  gedreht 

)d   tixirt    werilen.     Kuyre    liLaat    in   der  Ober- 

BheokeUchiene  eine  qaer  geat**lLte  Schraube  ohne 

ide    anbringen,    raitteUt   welcher   sich   dnrcb 

len  TrcibschlOasel  die  Ausaenrotatiou  be^tim- 

I&^t     Sehr  einfach  kaun  man  die  Au84en> 

ition    beider   Obemchenkcl    durch   einen  ela- 

Bbeo  (iurt  erreichen,  der  van  der  Auni)eni>eite 

einen  Ober^cbenkelhüW   resp.    der    Ausaen- 

liene  um  die  hintere  Seite  zur  AusBeoscbiene 

anderen      Oberschenkels     zieht     (Beelyl- 

leainer  benßtzt  aacli  gewultitameni  ßedresse- 

lent    flache    Spiralschienen,    die    in    drei  ver- 

eibiedeneu  Starken  angefertigt,   werden:   fr  be- 

it  mit  den  schiriLcheTen,  lässt  sie  nur  NaehtM 

BD,    und    läHst    sie  weg  in    dem   Miia^tne,  aU 

|er  Widerstand  schwindet.    Die  Sohinnen  werden 

smiittelBt  Sporen  an  den  Schubi-n  befestigt. 


Kluia]>fuu»chieB«  xar  AatunroUlloi 
•Jet  Fosi«  Düch  Xeuftel. 


Ohne  Zweifel  ist  die  Bohnndlung  mit  fixirenden  Dauerver- 
iSnden  die  einfachste  Behandlung,  welche  aui  wenigsten  eine  fort- 
rfthronde  Aufsicht  verl;»ngt  und  daher  in  der  p<dikliriischen  Praxis  die 
reitest«  Verbreitung  erlangt  bat.  Am  häutigsten  wird  der  Gyps- 
r«rband  angewendet.  Aber  während  man  früher  durch  den  Gypa- 
irbftnd  ollmÄhlieb  zu  redressiren  suchte,  yerweiiden  ihn  die  meisten 
lirurgeii  heutp  wohl  nur  dazu,  um  dns  zu  fixiren,  was  man  durch 
gewultsamcs  nedresscmcnt  erreicht  hat.  Da  aber  die  Anlegung 
les  Verbandes,  welche  eine  gewisse  GeschickUchkeit  und  Beherrschung 
der    Technik    erfordert,    ungefähr    die    gleiche    ist.    einerlei .    ob    man 

»orher  gewultsam  redressirt  oder  nicht,  so  wollen  wir  zunächst  das 
tere  Verfahren  der  Behandlung  mit  Gypsverbänden ,  welches  auch 
(Ute  noch  gelegentlich  ausgeführt  wird,  schildern. 
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Wahrend  das  Knie  von  einem  Amatenteo  fiiirt  wird.  <irangt  icm  >tT« 
■o  weit  ftl»  mOgtit-b  iD  Ptotifttion  und  Dorsalflerion  und  l&«*t  iba  tod  eJEwamas 
Auist«at«i   in  dieser  SteUang  bftlteo.    Mao   kann,  um  daa  Halten  de*  Fvsft 
dieeer  Stellung  nu  erletclitem,  durch  einen  um  den  Milt^lfnas  g»l«gteo  haia^0i 
den  Pou  nach  aussen  und    oben    anziebeu.     Allerdings    wiid    dadaiio  4l>  (M 
Anlegen  den  Vertiandfs  am  Vorderfasfi  erachwurt.    Der  ( : jpaTeriNind  wiiiwilm 
nabme  der  dem  Druck  ausgeseUten  Stellen  gar  nicht  oder  nur  tebr  «nn$  4» 
polstert.    Er  reicht  von  den  Zeben.  welche  frei   bleiben,    bii   nua  OkcaMi 
Die  Ausdehnung  bis  über  dtu  Knie  in  leicht  gebeugter  Stellusg  de«  Gdnhi« 
wichtig,   weil  nur  dadurch  die  Rotation  des  Fns«ei>  nach  aussen  gescbeii Mal 
kann.     Da  das  Halten  deo  Fuweü  in  der  ProDation&.<<te]lun^.  während  der^lM 
angelegt  wird,  stets  schwierig  ist  und  nur  niung<*lhaft  gelingt,   au  timtaB|L 
entt  nachdem  der  Verband  fertig  aber  noch  nicht  erhärtet   isfc.  die  8taflfl|li 
Fussee  eu  corrigiren  oder  wenigstens  noeb  eu  vcrbe^'BPm.     Ilao  drftngt  im  Etiite 
Knie  mit  der  auf  die  i>ohle  autgete^^n  liand  den  Fun   in   mOgUdutr  ?tmbik 
Dorsalflexion  und  AuitNeurotation.  oder  man  setEt  den  Fu»  mit  der  Sohle  uf  ■< 
ditogt  bei  gebeugtem  Knie  den  Cntenüchenkel  senkrecht  und   in  FroaatMOtfflBi 
gegen  den  Doden.  bi«  der  Verband  erhärtet  üit.    Eine  Narkose  «rlnehlen  4ti  i» 
leguDg  des  VerbandeJi  aebr,  ist   aber  nicht  nOthig,   wenn  tniin  kein  gwahaa» 
Redrenement   (s.   untfa)    mncbt.     flülfiiapparate,    welclie    da*   Halten  -it»  Twm 

t^g.  451. 


während  des  Verbinden»   erleichtern   sollen,  lind   racfarfiM^   angegeben  *■'» 
scheinen  nns  aber  flberfltlaüig  7.u  «ein. 

Die  OTpsverh&nde  IäK«t  man  anfangs  etwa  H  Tage  Heften.  Mit  jedem  an» 
Vei'band  wird  eine  stärkere  Correetion  erzielt.  I«t  die  Stellung  eine  ptie.  i  V 
eine  prononcirta  Pionalion  mit  AuüKenrotation  der  tViss^itxe  and  Dor^aläcxMv » 
kann  man  die  Verbinde  langer  liegen  laesen  |3— 4— ff  Wooben)  A^ltrtr 
dElrfen  im  Verbände  stehen  und  gehen,  ja  et  ist.  sogar  wQnschennrerib.  4 
den  Fuss  belanten,  sobald  der  Fuss  mit  der  Sohle  aufgesetzt  werden  kana.  Vtm 
bröckelt  aber  der  Qyp«  leicht  ab.  Man  kann  diee  «chon  durch  einige  DäM- 
binden  etwas  verringern.  Besser  aber  rerbindert  man  ee,  indem  man  Q*M-  ti* 
Mullbinden  mit  einer  Magnesit- WasBerglasrai»ohung  oder  Cet1uloit)-A 
ti&nkt  und  mehrere  BindenBchiehlen  Ober  den  Gipsverband  le^.  Dtesir 
dadaroh  »ehr  danerhaft  nnd  zugleich  waeaerdichL 

Besser  noch,    weil  technisch  einfacher   und    im   Erfolge  ebfl* 
sicher  als   der  Gypsverhand .   ist  eine   BehantUungsmethodt,   di«  9«t 
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liger  Zeit  in  der  v.  BergmannVhen  Klinik  auf  v.  Oettingen's  Vor- 
lag jjeU))t  wird;  sie  eignet  sich  vorzüglich  ftlr  die  Kluiupftlsse  Neu- 
aborener  und  junger  Kinder  (Fig.  451 1. 

Der  Fus»    wird  xunäclist  vollkommen  redrewirt  (b.  u.),   dann   wird   er  mit 

^nk-HeQBoer'scher  Klebemiuse  bestrichen  (Terebictb.  venct  15,0,Muticb.  12,0, 

ilopbon.  38,0,  'Reniv.  alb.  S.O.  Spiril.  [90^ü]  llitO.O,  Af^ther  25,0).    Vwaa  wird  eine 

SperstofTliindc  am  Hufisereo  Fusamnd  angelef^t,  sie   zieht  über  den  bestrichenen 

rücken,  zum  inneren  Fiissrand,  unter  der  bestrichenen  Sohle  hindurch,  wieder 

aussereu  FuHsrnnd.     Die  Biadti  ist  in  weni^^en  Secunden  so  Testgeklobt .   du» 

■ehr  itnrken,  im  Sinne  der  Pronation,  Alidaction  und  Awuenrotation  wirkenden 

aasfuhren    kann ;    nun   wird    der  Ober*chcnkel    im   unteren  Dritt«!  mit  Klebe- 

iftsse   bestrichen    and    die  Binde    bei    fast   rechtwinklifr  teebeugtem    Knie    an    der 

LtUKenseite  dt»«  I'nterHtihenkelf  hinauf  zum  Ohenchenkel  geführt,  um  dieiieii  herum 

Auaseiueite  den  Unterschenkels  und  um  diesen  tn  einer  Spirultour  zum  inneren 

id,    durch  die  Sohle  znm  Äusseren  Fussrand  zurflok.     Diese  Touren  können 

lal  wiederholt  werden.  —  Der  erste  Verband  bleibt  2  Tag«,   die  sp&teren  2  bis 

Wochen    liegen.     l>ie   Nachbehandlung    besteht    in    Anwendung   eines  4—5  cm 

reiten  iTunimi};iirt8  mit  Scliuulle,    welcher  ebenso  wie    die  Binde  angelegt  wird; 

halt  des  Nacht«  den  Fnu  redressirt.    Wenn  die  Kinder  laufen,   bekommen  sie 

Ine  aussen  1'/»— 2  cm  erhöhte  Sohle. 

Die  ältere  Methode  des    nllmahtichen   Redressirens    durch  Gyps- 

if«rfoände   erfordert   viel  Zeit  und   Geduld ,    und  schliesslich  gelingt  es 

sh  nur  selt*^n,  di«  Behandlung  mit  ihnen  his  zu  Ende  zu  ftihren.     Die 

[ethode  ist  diiher  fast  allgemein  TerlBi-.sen  worden.    Dagegen  Übt  man 

leute,  dem  Vorschlage  Königes  folgend,  in  der  Regel  ein  mehr  oder 

reniger   gewnltsuuies   Redr&ssement  aus  und  verwendet  die  Con- 

»otiv  verhau  de    nur   dazu .    das    mit   dem    Redre.ssenient   erreichte    Ue- 

Itat  zu    fixiren.     Qewissermaai^en   eine  Mittelstufe    zwischen    diesen 

nien  Verfuhren  stellt  der  sogenannte  Etappenverband  von  J.  Wolff 

lar.     Bei    ihm    wird    der  Fuss   in    einem   Verhande,  der  durch  einen 

linschnitt  an  der  Innenseite  und  einen  Keilausschnitt  an   der  Aussen- 

ute  des  Kusses  beweglich  genmtht  wird,  dunh  hiiirfige  Hedressemerts 

)rrigirt.      [»as    Redressenient    wird    etwa    iille   3  Tage   gemacht   und 

lesuial    da-s  erreichte  Resultat   durch    Über   den    ersten    V^erhiind  ge- 

Bindcntouren    tixii-t.     Nach  Vollendung   der  Correotion  wird    der 

Verband  geglättet  und  durch  eine  dilnut»  Wassergla-ssrliicht  uiid   Holz- 

le    vorstiirkt.      Uober     Jen   Verband    wird   ein    Stio£el    angefertigt, 

welchem    der    Patient    t> — 9    Monate    umhergeht.      Das    Verfahren 

riet  im    Princip  ähnlich  wie  die  redressirenden  Apparate,  welche  in 

»timmten    Stellungen  festgestellt    werden    küunen.      Nur    wird    der 

ferband  besser  anliegen,  man  kann  daher  mit  ihm  grössere  Kraft  an- 

inden  und  Wel  schneller  zum  Zifk-  kommen.    Das  Verfuhren  Wr.lffs 

das  Hatiptgewirht  auf  die  Abiluciinn  des  Fusses  und  erwartet  im 

rigen    die   Correctur  von   der  functionellen    Anpassung    des  Fusses. 

Perner  kann  beim  iledressiren  im  \'erbande  nicht  sicher  eine  Falten- 

^dung   des   Verbandes   vennieden    werden.      Dazu    wird    der    zurüok- 

terode  Fnss  leichter  einen  Decubitus  bekommen,  als  wenu  der  Fuss 

>rfaer  mnbilistrt  worden  ist 

Uns  scheint  es  daher  weit  besser  zu  sein,  den  Fuss  vor  der  An- 
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lef^uDg  des  Verbandes   zu  redressiren  und  zu  mobiUsireii  und  W  ia 

U^Jrcssomeiit  die  cmeluen  Compoueuteii  der  Deformität  sxiaesfrw  n 
corrigireii.  Könifj;  hat,  wie  bereits  ernilfaTit,  diese  Methodik  sid 
angewendet  und  zu  weit«r  Verbreitung  gebracht,  und  Lor^ai  bl 
neuerdings  sehr  beherzigenswerthe  Hathachlä^e  fUr  die  Ausftlira| 
des  R^^dressements  gegeben.  Wir  können  die  Methode  »uU  wira* 
empfehlen  und  halten  sie  für  das  Kurmalverfahreii  iu  der  Beliula| 
junger  Individuen  bis  zum  vollendeten  2(1,   Lebensjahre. 

König  beginnt  das  Kcdresscment  mit  einer Tenotomie  derArUb- 
sehne  und  eventuell  einer  subcutanen  Pun-hsrhueiduug  der  Ptsdu* 
aponeurose.  Wir  glauben,  dass  die  Achillotenotomie  besser  «!*«■ 
ausgeführt  wird,    wenn  die  Adduction   und  Inflexiou  des  Fasses  «ka 

Fig.  4S2. 
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corrigtrt  ist.  Die  Durehtrennung  der  Plan tarajMueu rose  schwaL  om 
bei  kleinen  Kindern  Ubt-rßUssig.  bei  älteren  Individuen  aber  oft  nc 
Vortheil  zu  seiii.  Der  erste  Act  des  Redres*iemeDts  beseitigt  die  Ai* 
ductiim  des  va/ideren  Fussubschnitt«s.  Der  cblornfnrmirte  Patient 
auf  die  Seite  gebigert  und  der  Ku)ts  mit  dem  Oorsum  iKlumpfusibi 
auf  einen  dreikantigen  gepolsterten  Holzkeil  gelebt.  Der  Openlnir 
ergreift  mit  der  einen  Hand  die  Innenfläche  der  Forse,  mit  der  w- 
deren  den  Vorderfuss  und  lässt  seine  eigene  Kürperschwere  glodi" 
massig  mit  altmähücb  zunehmender  Kraft,  eventuell  auch  rucl 
einwirken  (Fig.  452).  Der  in  zwei  Hebelarme  getheilt«  Fuss 
aufgebogen.  Nach  König  »oll  es  bei  diesen  Mimipulatioaen  knuÄn 
denn  es  sollen  Bänder  zerreissen  und  Knochen  eingedruckt  wenl«t 

Wir  ziehen  es  jedoch  mit  Lorenz  vor,    langsam   .modeUiiwi^ 
vorzugehen,    immer   und   immer  wietler   von   neuem   zu  biegen 
dehnen,  bis  die  Adduction  des  vorderen  Fussjibschuitltyj  ganz  I 
ist.     Bei  kleinen  Kindern  ergibt  es  sich  von  selbst,  das«  m4a  Uotp 


ind  allmählich  rcdres-sirt,  denn  eine  ruckweise  forcirte  Bcseitijfunjf  der 
>eforuiiUit  gelingt  wegen  der  EUaticität  Aem  kindlichen  Fus!<>es  aioht. 
iei  alteren  Klunipfüssen  dngei^en,  bei  welchen  Hie  Handekraft  zum 
kngsuiuen  Aufbiegen  des  Fusses  nicht  ausreicht,  kann  mau  wohl  auch 
ickweiBt-  fias  Sprengen  von  Bändern  und  Infranfjiren  von  Knochen 
rersuchen.  Damit  die  Haut  an  der  Inueuseite  nicht  einreisst,  soll  man 
lie  Haut  dortbin  zusammen^^rhiehen.  Uebrigeiis  ist  ein  Einriss  ühue 
lang.     Bei  Kindern   konn  man  das  Aufbi<^en  oft  auch  ohne  Holz- 

Fig.  458. 


^v 


Mnt]niliri«iii]i-ii  ReilresaeaieBl-  dn«  Klnnipfnitsra  iiNch  Lorenz. 


nur  mit  df>n  Händen  machen :  dabei  ist  es  aber  wichtig,  dass  die 

le  Hand  nicht  den  Unterschenkel,  sondern  das  Sprunggelenk  und  dif 

^erse  fest  umfasst.  damit  kein  Mjült'olpnbruch  eintreten  kann.    In  dem 

reiten  Acte  sucht  man  die  Inflexion  des  Fusses.  den  Hofalfuss  zu  be- 

jitigen ,   bis  diu  Sohle  annähernd  convex  nach  unten  ist.     Man  biegt 

|en  Fuss  auf.   indem   man    den  vorderen   und   den  hinteren  Abschnitt 

les  Fusses  untfasst,  oder  man  drangt  den  Fuss  gegen  die  Äussenseite 

les    UnUirschcnkels.     Gerade    ^t   diesen  Act  ist  es  wichtig,    dass  die 

Lchillestsehno   nnch   gespannt  ist,   da  nach  ihrer  Durchschneiduug  der 

Dnt«re  Kussabachnitt  seinen  Halt  verliert.     Allzu  grosse  und  vor  allem 

ickweise  angewandte  Kraft  ist  dabei  zu  vemieiden.  damit  keine  Ein- 

lickung  der  Fibula  passirt.    Man  kann  sich  diese  ReÜexiun  des  Vorder- 

isses  durch  Anwendung   eines  Bindenzuges  nach  Lorenz   erleichtern 

''ig.  453).    Im  dritten  Acte  wird   die  Stellung  des  Fusses  zum  Üuter- 

lenkel,  d.  h.  die  G(iuinn.sMtellung,  currigirt    Man  soll  sich  in  Betre-ff 

tesor  Stellung  nicht  durch  dos  Fettr»  nn  der  Ferse  täuschen  lassen, 
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sondern  soll  die  Stellung  der  Tuberositas  calcanei  genau  prüfen.  Huäe» 
ist  die  Achillotenotomie  nötfaig,  und  selbst  nach  derselben  miditfit 
Beseitigung  der  Equinusstellung  oft  noch  SchwieHgkeiten.  Hu  hu 
namentlich  bei  dem  elastischen  Fuss  kleiner  Kinder  das  HeraUioki 
der  Ferse  sehr  oft  nicht  allein  durch  forcirte  Dorsalflexion  deslßti- 
fusses  erreichen,  sondern  muss  auf  den  Fersenhocker  direct  einwiifaD, 
indem  man  ihn  mit  den  Fingern  hakenförmig  umfasst  (Fig.  454).  Sdiliw* 
lieh  soll  man  noch,  während  die  Malleolen  gut  fixirt  werden,  rotatnnde 
Bewegungen  im  Sinne  der  Pronation  machen  und  auch  durch  direda 
Druck  die  hinteren  Tarsalia  im  Sinne  der  Yalgität  umzulegen  suAol 

Fig.  454. 


HodeUirendes  RedressemeDt  des  Klunipfussea  nach  Lorenz 

Die  ganze  Correcfcion  ist  erst  dann  beendigt,  wenn  es  mit  Leichtig- 
keit —  etwa  durch  Zug  an  der  kleinen  Zehe  —  gelingt,  den  Fuss  in 
die  Stellung  eines  Pes  calcaneo-Talgus  überzufUhren.  Man  kann  dies 
mit  der  nöthigen  Geduld  und  Ausdauer  oft  in  einer  Sitzung  erreichfn. 
Aber  es  seheint  uns  richtiger  zu  sein,  das  Redressement  in  einer  Sitznng 
nicht  zu  weit  zu  treiben,  sondern  es  in  mehreren  Sitzungen,  die  in 
Pausen  von  2 — 3  Wochen  auf  einander  folgen,  successive  ausniübeo. 
Wir  haben  in  der  Regel  zuerst  nur  die  Adduction  und  Infiexion  4« 
Fusses  und  erst  in  späteren  Sitzungen  nach  Achillotenotomie  die 
Equinusstellung  corrigirt. 

Bei  älteren  Patienten  genügt  die  Händekraft  zum  Redressonat 
nicht.     Man   hat   daher  mannigfaltige    Holfsapparate   ang^eben.    D* 
complicirteren  Apparate,    welche  in  grosser  Anzahl  constmirt  variVi    ' 
sind  bis  jetzt  in  Deutschland  wenig  verwendet  worden.    Erat]n">Wil*  j 
Zeit  hat  der  sogenannte  „M'odelleur-Osteoclast*  von  Lorens^     •Ä' 
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icb  fUr  dan  Redressenient  des  Klumpfussett  viel  Beifall  gefunden. 
'^ir  können  ebenfalls  diesen  Apparat  sehr  empfehlen.  Mit  ihm  kann 
ion  cbeTiso  wie  bei  dem  maniielien  ItudreNsniient  sticn«Ksive  die  ein- 
>bien  Componenten  der  Defoiraitiit  durch  allmähliche  Ziigwirkung  aus- 
iichen  und  selbst  schwere  veraltete  Klumpf^sse  in  einer  Narkose 
iren.  Wir  ziehen  es  jedoch  auch  hier  vor.  das  Redressement 
:bt  zu  sehr  zu  forciren,  sondern  lieber  in  mehreren  auf  einander 
jenden  Sitzungen  zu  redressiren.  Der  Lo re nz'sche  Apparat  ist 
lerdings  von  dem  Instrumentenmacher  Stille  in  Stockholm  wesent- 
jh  verbessert  worden. 

Hat  man  den  Fuss  gewaltsam  redressirt,   so  muss  man  auf  eine 
smlich  erhebliche   Schwellung  gefasst  sein.     Der  tixirende  Verband 


/. 


'i*äL 


HoiisIlAHrOatDaaUst  von  LoreiiK. 


daher    nicht    zu    fest    anliegen    und   sull    vor  allem    nicht    selbttt 

Iressiren,  sondern  den  mobilisirten  Fiiss  nur  in  derjenigen  Corrections- 

lung  festhalten,  in  welche  derselbe  sich  ohne  die  geringste  tiewalt 

erführen  läast.     Hat   nmn    nicht   giir  zu  grosse  Gewalt  angewendet, 

kann  man  sofort  einen  Gypsverband  anlegen,  der  allerdings  uater- 

jlert   sein   und   m  deu  ersU:n  Tagen  controllirt   werden  muss.     Der 

5.S  wird    hochgelagert.     .Schwellen  die  Zehen  an.   so  kann  man  den 

•rband  auf  dem  Dorsum  einschneiden  und  etwas  ans  einander  biegen, 

le  die  Correction  zu  gefährden.     Xach  sehr  forcirtem  Redressement 

rtet  man  am  besten  mit  dem  dauernden  Kixationsrerbaude,  bis  der 

etwas    ahgL'HrhwüUeti    ist.     Ist    lÜe  Correction   eine  vollkommene, 

rann  der  Verband   lange  Zeit  liegen  bleiben,  jedenfalls  muss  der 
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Patient  noch  mehrere  Monate  fixirende  Verbände  tragen.  Dann  ^pnt 
die  Behandlung  mit  Massage  und  Bewegungen  zur  Uebuog  det  M» 
culatur  und  Mobilisirung  der  Gelenke.  Man  kann  den  Verband  ak 
abnehmbar  machen  und  schon  früher  mit  der  Massage  beginnen. 

Zur  Erleichterung  des  Redressements  empfehlen  einige  Antm 
die  ToIle  DurchschneiduDg  der  verschiedensten  Sehnen  und  KniB. 
Am  häufigsten  ist  wohl  die  Sehne  des  Tibialis  posticus  dorchtn^ 
worden.  Wir  lassen  nur  die  schon  erwähnte  Durchtrennung  der  AebiB» 
sehne  und  allenfalls  der  Plantarfascie  gelten,  verwerfen  dagegen  ib 
Übrigen  Sehnen-  und  Fascienschnitte.  Die  AchillotenotomieisL 
wie  ebenfalls  schon  erwähnt,  in  den  meisten  Fällen  nötbig  und  mII 
erst  dann  ausgeführt  werden,  wenn  die  Stellun^anomalie  des  Tordoa 
Fussabschnittes  schon  beseitigt  ist.  Man  kann  die  Achillessehne,  naclt* 
dem  man  sie  durch  einen  Längsschnitt  freigelegt  hat,  durchscfaneida 
und  dann  die  Wunde  wieder  nähen.  Mit  Recht  -wird,  aber  gewöhnüdi 
die  subcutane  Tenotomie  ausgeführt,  da  man  gerade  die  Achillesseiiv 
auch  subcutan  sehr  leicht  und  mit  grosser  Sicherheit  gegen  Nebcn- 
Terletzungen  völlig  durchtrennen  kann.  Nur  wenn  die  AchiUessehne. 
auch  wenn  sie  angespannt  ist,  fast  gar  nicht  vorspringt,  sondern  den 
Knochen  dicht  anliegt,  rathen  wir  zur  offenen  Durchschneidung. 

Man  führt  die  subcutane  Tenotomie  mit  einem  schmalen  lanseafBraifp 
oder  leicht  concaren  Tenotom  aus.  Man  ergreift  mit  der  linken  Hand  ia  F« 
dea  narkotiairten  Kindes  und  di&ngt  ihn  bei  gestrecktem  Knie  in  Domttoi«. 
Ein  Assistent  sichert  die  Streckung  im  Knie.  Dann  stiebt  man  an  der  mediikn 
Seite  der  Achillessehne  etwa  1—2  cm  oberhalb  der  Insertion,  d.  h.  an  der  schmilitei 
Stelle  der  Sehne,  das  Tenotom  so  ein,  daaa  der  Messerrflcken  nach  dem  Esie,  & 
Schneide  nach  dem  Fuss  gerichtet  ist,  und  fOhii  es  vor  der  Sehne  durch,  bit  ntu 
die  Spitze  des  Tenotoms  auf  der  anderen  Seite  unter  der  Haut  fühlt  Nun  wende: 
man  die  Schneide  gegen  die  durch  Dorsalflexion  straff  gespannte  Sehne,  sebt  des 
Daumen  auf  die  hintere  Fläche  der  Sehne  auf  und  urafasst  mit  den  andern 
Fingern  den  Griff  des  Tenotoms.  Mit  kurzen  hebeiförmigen  oder  sägendcB  St- 
wegungen  des  Tenotoms  durchtrennt  man  die  Sehne,  indem  man  dieselbe  bei 
straffer  Spannung  mit  dem  Daumen  gegen  das  Messer  drückt.  Dabei  hfirt  mu 
ein  Knirschen  oder  Krachen,  und  mit  einem  deutlichen  Rucke  weichen  die  Sebun- 
enden  aus  einander.  Gerade  in  diesem  Momente  muss  man  darauf  achten,  da» 
die  Spitze  des  Tenotoms  nicht  plötzlich  durch  die  dünne  Haut  fährt  Ent  wen 
man  deutlich  eine  tiefe  Grube  zwischen  den  SehnenstÜmpfen  ftüilt  ist  die  kleiv 
Operation  beendet  Sind  noch  einzelne  Sehnenfasem  stehen  geblieben  ond  geba 
sie  bei  einer  versttlrkten  Dorsalflexion  nicht  sofort  nach,  so  muss  man  ihre  Dordt- 
Bchneidung  nachholen.  Der  Anfänger  kann  dazu  ein  ganz  kurzes  schmales  Knop^- 
meaaer  verwenden.  Er  kann  auch  die  ganze  Durchschnei  düng  mit  diesem  m» 
führen,  nachdem  er  vorher  mit  dem  spitzen  Tenotom  einen  Weg  zum  DunAßh» 
des  Knopfmesaers  gebohrt  hat. 

Manche  Chirurgen  ziehen  es  vor,  die  Sehne  nicht  von  innen  nach  aosa. 
sondern  umgekehrt  zu  durchschneiden.  In  diesem  Falle  führt  man  das  TenMom 
an  dem  phiotarflectirten  Fusse  zwischen  der  erschlafften  Sehne  und  der  Hant  dnrcs 
und  wendet  es  dtinn  gegen  die  Sehne,  welche  man  durch  Donalflexion  its  Fn»^ 
straff  spannt. 

Man  hat  stets  vor  einer  Verletzung  der  Art.  tib,  postica  gewarnt,  die  »ki 


eiDi>;er  Vorsicbi  HteU  Termieden  wf>rden  kann.    InunerhiD  i»t  der  Ralh,  «tel«  von 
medianen  Seite  ber  ciiuustcclien,   sehr  su  berücksichtigen .   da  mao  aaf  diese 

reite  die  Arterie  am  nchenten  vermeidet. 

Pie  Blutang  nai'!)  der  Tcnututnie  ist  unbedeuteud  und  ütebt  auf  eine  mAnige 
ipreuioQ  hin.    Man  furcirt  nun  die  I>onsulflexion  und   zieht  in   der  oben   be- 

iriebeneu  Wci^e  den  FerMonhöcher  beruoler.    Bann  fulgt  ein  kleiner  a«fiptiaclicr 

sd  darflber  ein  fixirender  Verband. 


Die  subc utane  Durchscbneidung  der  Planfcarfascie  ist, 
renn  man  Hie  tieferen  Theile  der  Planta  pedis.  wie  wir  stets  em- 
felilen  würden,  iu  Hube  lässt.  eine  so  eiufache  Operatiuu.  das»  wir  sie 
kicht  ausfiihrlich  zu  schildern  brauchen.  Die  offene  Durchschneidunjf 
imtlicher  spannenden  Wcicbtheiie  der  Fusssohle  hat  Pbelps  eni- 
fohlen. 

El  wird  mitten  zwiücben  dem  vorderen  Rande  dea  MaUeol.  intemua  und  dem 

lOpaHVhen  (Jelenk  ein  etwa  3—4  cm  langer  Hautscbnitt  senkrecht  «ur  Fusssohle 

weit  geführt,  ah  es  notbwendig  ist,  um  die  Sehne  de«  Tibiali»  poüt.,  dm  innere 

ritcitbitnd,  den  Klexor  digit.  longus,  Altdurtor  hnllucis  und   Flexor  halluci»  longui> 

nach  Bedarf  durcUsvhtieideD  zu  könnvii.     Plantiirfancte  und  Flexor  brev.  durch- 

int  man  subcDtun  Ton  der  Wunde  aue.    Der  Nervu«  plantaris  internus  und  die 

srift  plantaris  soUeD  geschont  werden ,  jedoch  ist  die  Verletaung  der  lettteren 

it  ron  Belang.    Die  Dorcbschneidungen   werden  bo  weit   ausgedehnt,  bis   die 

»He  Redressirung  des  Kui»ae«  iu  Pronntion  und  Abduction  niO^licli  ist    Bisweilen 

lOw  man  daher  auch  die  Gelenkverbindungen   de«  Ot  naviculare  mit   dem  Talua 

Ob  cuneif,  int.  dtirrbi^rhneiden.    Gelingt  die  Correctiun  auch  dann  noch  nii-ht, 

kann  man  nach  l'helpa  noch  den  Talu^hala  lineRr  dnrchmeiieeln  und  eventuL-U 

dem  Calcaneus  einen  Kt^il  mit  äusnerer  Dfieix  reaeciren.    Der  Schnitt  kann  auch 

le  Bedenken  in  die  Fusmohle  verlliDgert  werden,  da  die  Stelle  der  Narbe  keinem 

ick  ansgesetÄt  int.    Nach  der  Durcbsf^hnoiduHg   wird  die  klaffende  Wunde  mit 

fodoformgaze  gefQtIt  und  bellt  per  groiiulationem.    Die  CorrecUon  wird  entweder 

>fort  oder  nach  einigen  Tagen,  wenn  die  Wunde  gut  granulirt,  durch  einen  tJjpi- 

>rband  ßxirt.     Um  die  Wunde  schneller  zur  Heilung  «u  bringen,  kann  man  den 

intschnitt  V<fOnnig  machen  und  Y-fSrmig  to  weit  als  möglich  vernähen. 

Die  Phelps'sche  Operiition  hat  vielen  Beifall  gefunden.  Ohne 
Zweifel  kann  man  mit  ihr  selbst  in  sehweren  Fällen  gute  Keäultale 
reichen.  Wir  (flanben  ab+^r,  dass  man  Überall  da,  wo  die  Phelps'sche 
»ration  genügt,  auch  mit  einem  gewaltsamen  Hedressemeut,  das 
iTentueU  mit  den  erwähnten  Apparaten  zu  vollfflbreii  ist,  auskommen 
tann.  Immerbin  ist  die  Operation  nach  Pbelps  den  Knochenopera- 
len  vorzuziehen,  jeducb  kann  sie  die  letzteren  nicht  ganz  ersetzen. 
lU  beachten  ist  jedenfalls,  dass  auch  nach  ihr  eine  lange  Nochbehand- 
mit  tixirenden  \'crbünden  oder  Apparaten  nöthig  ist.  die  erst 
aufgegeben  werden  darf,  wenn  man  eine  Umgestaltung  des  Skeletes 
srwarten  kann.  Sie  muss  also  jedenfalls  Monate  lang,  bei  ülteren 
*litient«n  sogar  imch  länger  durchgoflHirt  wer4len.  Geschiebt  dies 
ebt,  so  treten  ebenso  wie  auch  sonst  Recidive  des  Klumpfusses  auf. 

Trotz  der  Verbesserung  der  Methoden  des  foreirten  Uedressements 
ind  der  Weichtheiloperationen  sind  auch  heute  noch  Knocbenopera- 
^ioDcn  in  Qebrauch.    So  sehr  wir  auch  der  Ansicht  beistimmen,  dass 
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dieselben  so  viel  als  möglich  Termleden  werden  sollen,  so  kfiim«n  vir 
doch  nicht  zugeben,  dass  sie  gänzlich  DberflQssig  sind.  Loresiki 
(1885)  über  die  Knochenoperationen  folgende  Uebersicht  gegeben,  a 
welcher  keine  wesentlichen  Zusätze  zu  machen  sind: 

A.  Osteotomien: 

1.  lineare  Dorcliscbneidang  des  Ob  navicalare  too  der  I^uU  hs 
(Hahn), 

2.  lineare  Osteotomie  des  UnterscbenkeU  oberhalb  des  KnSchelfcciBiB 
(Hah  n,  Vincent); 

B.  Enucleationen : 

a)  eines  Knochens, 

S.  Enacleation  des  Cnboideum, 

4.  Enucleation  des  Talus  (Land,  Mason)  mit  3  Modifieatkaa 
(5-7): 

5.  Enucleation  des  Talus  sammt  Resection  der  Spitse  des  MaUtbb 
externus  (Mason,  Bied), 

6.  Auskratzung  der  Sabstantia  spongiosa  des  Talos,  deiMB  Gdeit 
flächen  zurückbleiben  (Terebdly), 

7.  Enucleation  des  Talus  and  Herausnahme  eines  senkrechtM  SA 
mit  nach  aussen  gerichteter  Basis  aus  der  ganzen  Dicte  des  Fnc. 
ant.  calo.  (Hahn), 

b)  Enucleation  mehrerer  Knochen, 

8.  Enucleation  des  Talus  und  des  Cuboideum  (Albert,  Bihui 

9.  Enucleation  des  Talus,  des  Cuboideum  und  des  Navicalare  |Wsi^, 

10.  Enucleation  des  Naviculare  and  des  Cuboideum  (Bennet); 

C.  Resectionen: 

11.  Resection  des  Taluskopfes  (LOcke,  Albert). 

12.  Resection  eines  Knochenkeiles  aus  der  äusseren  H&lfle  'des  Tilsi- 
Halses  (Hu  et  er), 

13.  Rei^ection  zweier  auf  einander  senkrecht  stehender,  mit  älter  Bw 
nach  aussen  gewendeter  Knocbenkeile  aus  dem  Chopart'Kfaa 
und  dem  Talocalcanealgelenke  (Rydygier). 

14.  Resection  eines  keilförmig  gestalteten  KnochenconglomerttM  am 
der  ganzen  Fusswurzel  (0.  Weber,  Davies-Colly,  E.  Dary). 

Von  allen  diesen  Operationsmethoden  kommen  heute  nur  noch  Aie 
Exstirpation  des  Talus  und  die  Eeilresection  aus  dem  Ttrsss 
wesentlich  in  Betracht.  Beide  Operationen  sind  bis  zu  einem  gewüsa 
Grade  verstümmelnde  Operationen.  Gerade  deswegen  sind  sie  dkIi 
unserer  Ansicht  niemals  bei  kleinen  Kindern ,  sondern  nur  bei  dn 
schwersten  veralteten  Klumpfüssen  älterer  Individuen  berechtigt. 

Die  Exätirpation  de»  Talus  wird  folgendermaassen  ausgefOhrt:  LäÜ 
gebogener  Hautacbnitt  vom  Mall.  ext.  Ober  die  Prominenz  des  Talus  bii  w 
lateralen  Seite  der  Strecksehnen.  Nach  Abhebelung  der  oft  nach  vom  dislociita 
Feroneu^sehnen  werden  zunächst  die  Ligamenta  talofibularia  und  dann  beim  cn- 
genitalen  Varus  die  Verbindungen  des  Caloaneus  mit  der  Fibula  darchtreMt. 
Dann  wird  mit  einer  Knochenzange  oder  einem  starken  Elevatorium  tonb^^ 
der  Taluskopf,  dann  der  übrige  Talus  herausluxirt  und  unter  Ablösung  der  B&s(!er 


Operative  Behandlung  de«  KJuinpfüsses.    KDOcbeiioperatioii«ii.         1008 


Sinus  tarei  und  des  Lif^.  deltoides  beratupt^parirt.   Nach  der  Eiatirpation  wird 

krlfliges  Briseraent  aiift^führt   und    dieses,    wenn    nSthig,    durch   eine  Diirch- 

iwdaojT  d«r  Adiiltessehne  und  der  Plantaraponeurow  erleichtert.   Xur  im  Notb- 

le  iit  eine  KeilreMcLion  aus  dem  Saueren  Fussbogen,  die  man  vohl  am  betten 

den  Prot",  nnt^  ralcanei  rerlegt.  gerechtfertigt.     Die  Durchseliiieiduiig  der  Ver- 

idongen  ^wischen  Fibula  und  Calcaneua  ist  wichtig,  weit  nur  dadurch  die  Stel- 

des  Calcnneua  corrigirt  werden  kann,    Kine  vollstAndige  Reifection  de«  Halle- 

ezt.  empfiehlt  sich  nicht,  wohl  aber  kann  es  geratben  sein,  ihn  abzUBobrägen, 

etmen  Druck  gegen  die  Haut  «u  yermeiden.     Der  Verband  wird  in  oorrigirter 

etlnog  angelegt. 

Die  Keiloateotom  ie   Hthrt   man   am   besten  mit  einem  (Juerschaitt  aut, 

von  der  TubenMita«  oss.  uavio.   über  die  böchKt«  Convoiittlt  des  Klumpfui^es 

Bveg  bis  zom  äu«»eren  FiiHirande  zieht   Bei  paralytischen  ElumpfÜMec  empfiehlt 

•ich    wegen    der   lohlccbten    Haatem&brung,    zwei   den    Streckiehnen    parallele 

itacbnitte  zu  machen.    Dann  werden  nach  Spaltung  der  Fagcie  die  Kxtensoren* 

inen  und  die  Perouei  mit  dem  Klevatorium  aligehcbelt,   bis  das  Cbopart'sche 

lenk   freigelegt    ist.     Der  Keil ,    dessen  Basis    aussen    im    Calcanaus ,    Talua   nnd 

ioides.   des--<en  Spitze  auf  der  Innenweite   im  Schiffbein  liegt  oder  auch  durch 

Bibe  ganz  hindurchgeht,  wird  mit  dem  Meisael  oder  bei  weichen  Knuchen  mit 

Hesaer   excidirt.     Gelingt    die  Correction    nicht  mit   der  ersten  Kxctaion ,   so 

it    man    unter    fortwährendem    Anpattsen  Scheibe    aof  Scheibe    vom  Knochen 

Eventuell  kann  mau   die  C'orrection  durch  Tenotomie   de«  Tibialii  pogticus 

Mchteru.     Meistens  wird   man   mit   einem  Keil   auttbommen,  jedoch   kann    man 

einen  doppelten  Keil  ex«idiren,  nm  sowohl  die  Adductions-  und  SupiDatiooft- 

lung   dea  Vorderfusses  wie  auch   die   SupinatianwtelluDg   des  Calcanea»   zu 

igiren- 

Bei  beiden  Üperatiünen  ist  es  wichlig',  däsa  die  Currectiuii  der 
^eformitnt  eine  vollständige  ist.  Nur  dadurch  renueidet  man  Reci- 
re.  Ebenso  ist  bei  beiden  Operationen  eine  längere  orthopädische 
ichhehandlung  durch  Schuhp  mit  seitlichen  Schienen,  welche  das 
rielte  Ik'sultat  sichern,  zwar  wünschenswerth,  aber  nicht  unumgäug- 
ih  nölhig.  wenn  das  Resultat  der  Operation  ein  vollkommenes  war. 
Bei  dem  Vergleich  beider  Operationen  ist  hervorzuheben,  dass 
Kctlosteotoniie  den  Fus.s  erheblich  verkürzt  und  in  fa^it  allen  Oe- 
iken  des  Tarsus  steif  macht.  In  der  liegel  tritt  uUenÜugs  ebenso 
le  bei  der  Talnsexstirpation  eine  conipennatorische  Mobilisirung  des 
Isfranc'schen  Gelenkes  ein. 

Die  Talusex-stirpation  bewirkt  ehenfalla  eine  Verkürzung  des 
les  und  ein  Flerahtreten  der  Knöchel  gogen  den  Boden,  aber  es 
sieh  zwisL-heti  Tihia  und  Cnlcaneus  ein,  wonn  auch  unvoU- 
tmmen,  bewegliches  Oelenk  i>ilden.  Bei  Üir  ist  dagegen  bisweilen 
le  Osteotomie  oder  Kcilresection  als  Mithülfe  nöthig.  Da  man, 
ans  der  Literatur  unzweifelhaft,  hervorgeht,  befriedigende  Re- 
ite mit  beiden  Operationen  erreichen  kann,  und  da  die  beiden 
»ratiunen  ja  nicht  an  den  gleichen  Punkten  angreifen .  alao  »ich 
cht  ausschliessen,  so  glauben  wir  nicht,  dass  man  die  eine  Operation 
tiuusteu  der  anderen  verwerfen  soll,  son<lern  dass  man  zwischen 
len  wählen  soll,  je  nachdem  die  Deformität  mehr  die  Gegend  dos 
LOpart'scheu  Gelenkes  oder  mehr  die  hinteren  beiden  Tarsalia 
rim. 
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Bei  den  ganz  veralteten,  hochgradigen  Klumpftlssen  älter«r  Po* 
sonen ,  besonders  wenn  schon  Eiterungen  der  accessorischen  ScUdn- 
beutel,  Decubitalgesehwttre  und  Oelenkeiterungen  bestehen,  ist  zowala 
die  Amputation  nach  Pirogoff  am  meisten  zu  empfehlen.  — 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  dem  Erfolg  der  Behandlung  inBov 
auf  Dauerheilung? 

Im  allgemeinen  lassen  sich  die  erworbenen  KlumpfQsse  lödte 
redressiren  als  die  angeborenen.  Bei  ihnen  vrird  die  CorredioB  oit 
dann  schwer,  wenn  sie  veraltet  sind,  und  wenn  Deformitäten  derKnodko 
entstanden  sind.  Bei  den  angeborenen  KlumpfUssen  hängt  die  hv> 
gnose  nicht  von  der  äusseren  Form  des  Fusses,  dem  Grad  der  sdät- 
baren  Deformität  des  Fusses  ab,  sondern  von  der  Art  der  Defonmün 
der  Knochen  und  Gelenke.  Letztere  ist  um  so  grösser  und  daher  uA 
die  Correction  um  so  schwerer,  je  früher  im  intrauterinen  Leben  ia 
Klumpfuss  entstanden  ist.  Es  ist  nicht  immer  möglich,  den  Untenchied 
in  der  Prognose  sofort  zu  erkennen,  jedoch  kann  man  namentiidi  us 
der  Deformirung  und  Stellung  der  hinteren  beiden  Tarsalia  wohlSchlBw 
für  die  Prognose  ziehen.  Leichtere  angeborene  KlumpfÜsse  kanoma 
gewöhnlich  so  völlig  corrigiren ,  doss  später  nichts  mehr  ao  die  äie* 
malige  Klumpfussstellung  erinnert,  und  selbst  bei  den  schwerstea  u- 
geborenen  KlumpfUssen  können  wir  dem  Patienten  wenigstens  eii 
brauchbares  Glied  verschaffen. 

Wann  kann  man  einen  Klumpfuss  als  geheilt  ansehen,  ond  w 
sind  die  Ursachen  der  Klumpfussrecidive  ?  Es  genügt  zur  Heilung  nidt* 
dass  der  Fuss  äusserlich  die  normale  Form  und  die  richtigen  statisches 
Verhältnisse  erhalten  hat,  sondern  er  muss  auch  richtig  functionireD. 
Es  ist  nöthig ,  dass  der  Fuss  von  selbst  in  pronirter  Stellung  stehec 
bleibt,  und  dass  der  Patient  activ  den  Fuss  proniren  kann  lat^^esehec 
von  den  paralytischen  und  den  ankylotischen  operirten  Klumpfilsseii). 
Für  das  Letztere  ist  aber  nicht  nur  die  Umformung  der  Knochen  und 
Gelenke,  sondern  auch  die  richtige  Function  der  Muskeln,  insbesondere 
der  Pronatoren  erforderlich.  Vor  einem  Recidiv  ist  man  erst  dum 
sicher,  wenn  sich  ohne  irgend  welche  Behandlung  und  auch  ohne 
•Klumpfussschiene  nach  längerer  Zeit  —  etwa  einem  halben  Jahre  — 
keine  Verschlechterung  der  Stellung  des  Fusses  gezeigt  hat.  Die  K*- 
cidive  sind  nur  die  Folge  davon ,  dass  die  Behandlung  zu  früh  auf- 
gegeben wurde.  Hierzu  sind  vor  allem  die  Patienten  geneigt,  wen 
sie  selbst  keine  Abnormität  mehr  an  dem  Fusse  erkennen.  Solche 
Patienten,  deren  Fuss  noch  nicht  völlig  normal  functioniert,  mit  einem 
Schienenapparate  zu  entlassen ,  hat  aber  erst  recht  seine  Bedenken, 
denn  die  Patienten  vermögen  die  Wirkung  des  Apparates  noch  wenig» 
als  die  Function  des  Fusses  zu  beurtheüen.  Gewöhnlich  wird  daher 
der  Apparat  vernachlässigt  oder  in  unglaublich  schlechter  Weise 
reparirt,  niimentlich  bei  ärmeren  Patienten.  Bei  diesen  Fällen  be- 
ginnt daher  oft  mit  der  Anlegung  der  Schiene  auch  schon  das  Klump- 
fussrecidiv. 

Bei  dem  paralytischen  Klumpfuss  kann  man  durch  die  bii^lier 
erwähnte  Behandlung  nur  ein  vorübergehendes  Redressement,  aber  keint 
dauernde  Heilung  erreichen.  Die  Patienten  bleiben  dauernd  auf  einti^ 
Klumpfussapparat   angewiesen.     Dies  hat   man    durch  die  schon  obfE 
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f^Älint-en  Operationen,  die  SebnenUberpäatiituugen  und  die  Atbrodese, 
vermeitien  {jfesucht. 

Die  SchnenUberpflaD/.uui(  koiiiuit  wesentlich  dann  in  Betracht, 

^nn  die  Lähmung  auf  die  Pronatoren  oder  nur  einen  Theil  dentelben 

jhränkt  ist.     So  kann  man  bei  aliciniper  Lähmunp  der  Peronei  die 

pssere  Hälfte  der  Achtllussehne  durrhtreiinen,  Uippeutormig  mich  oben 

bis  in    das  Muskelfleisch    des  Gastrocnemius  ablösen  und  mit  dein 

ripberen  Ende  der  durchtreunten  Perouei  veruähou.  Oder  man  pflanzt 

^i  Lähniung  des  Kxtensor  digit.  commnnis  den  Kxtensor  hallucis  oder 

len  Tbcil  des  Tibialis  aot.  auf  das  periphere  Ende  des  durchschnittenen 

tteusor  c-onimunis.   Beide  Ueherpflanzungsarten  kann  man  auch  gleich- 

^tig  machen,  wenn  Peronei  und  Extensur  communis  zugleich  gelähmt 

id  U.S.  w.     Sehr   zu    empfelden    scheint    uns   auch   die  von  Lange 

ägebene  Methode   der   periostalen  Sehnenüberpflanziinf;;  wir  haben 

in  der  v.  Bergmann'schen   Klinik  den  nicht  gelähmten  Tibial. 

itic.  gespalten,  den  lateralen  Theil  unter  der  Haut  durchgezogen,  und 

das  Periost  des  Os  cuboidcum  genäht,  so  dass  der  Muskel  nun  auch 

Sinne    der    Pronation    wirkte.     Der    Erfid^    war    ein    recht   ^^uter. 

^e  Varianten  der  Ueberpflanzung,  welche  Überhaupt  möglich  sind  und 

lebe    bisher    ausgeführt    wurden,    sind    so    zahlreich .    (iass   wir  sie 

jht  aufzählen  können,    sondern  auf  die    Literatur  (Drnbnik,  Vul- 

ius  U.A.)  verweisen  müssen. 

Die  zweite  Methode,  die  Arthrodese,  ist  schon  ausserordent- 
!h  häufig  ausgeführt  worden,  sie  wird  aber  zu  Gunsten  der  Sehnen- 
iiisplantation  mehr  und  mehr  eingeschränkt  und  nur  dann  angewendet 
»rden  dürfen,  wenn  die  Ausdehnung  der  Lähmungen  so  hochgradig 
dass  von  einer  Sehnenüherpflanzung  keine  Hes.serurig  zu  erhotfen 
Es  kann  kein  Zweifel  be*itehen,  dass  man  auch  mit  der  Arthrodese 
memde  Heilungen  in  guter  Stellung  des  Kusses  erreichen  kann.  Mei- 
K  wird  man  mit  der  Ankylosirnng  des  Talocruralgelenkes  aus- 
imen.  oft  aber  auch  diejenige  des  Chopart'schen  Gelenkes  hinzu- 
jen  müssen.  Seltener  wird  eine  Veist-eifung  des  Tulucalcanealgelenkes 
Sthig  sein.  1)1«  beste  SchnittfÜhrung  scheint  uns  der  vordere  Quer- 
ler Bogenschnitt  zu  sein,  von  welchem  aus  man  Sprunggelenk  und 
lopart'sches  Gelenk  gleichzeitig  veröden  kann. 

LIt«rBtar. 
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Capitel  2. 
SpitxhiNs  (P«H  eqniiiuiü). 

Als  Spitzfuss  (Pes  equiuusi  bc/eichnen  wir  diejenige  Dp- 
formitÄt,  bei  welciier  der  Fueui  in  plantarflfctirter  Stellung  fixirt  und  Üv: 
BorstUflexion  nicht  bis  zum  rechten  Winkel  möglich  ist.  Bie  Contraciur 
betrifft  also  streng  genommen  nur  das  Talncruralgelenk.  in  welchem 
die  Dorsal-  und  IMuntartlexion  stuitfindet,  jeduch  betheiligen  sich  ancli 
die  Übrigen  Oeletike  des  Füssen  in  fauchgradigeren  Füllen  an  der  Eot* 
stchung  der  Verbilduug. 

Der  reine  Pes  cquiuus  kommt  angeboren  sehr  selten  vor.  da  »ut* 
den  gestreckten  und  daher  stark  vorspringenden  Fnss  de-s  Fötus  leicht 
äussere  mechanische  Kräfte  einwirken  werden.  Daher  wird  die  Fuss- 
spitze  in  der  Kegel  seitlich,  und  /war  gewöhnlich  nach  innen,  abgelenkt 
werden,  so  dass  ein  Pes  equino-varus  entsteht. 

Der  postfötal  erworbene  Spitzfuss  ist  seltener  lüs  der  an- 
geborene lÜumpi'uss,  aber  doch  eine  recht  hilu6ge  Deformität,  Seine 
Aetiologie  ist  ganz  ähnlich  derjenigen  des  Khinipfusses.  Weitaus 
die  meisten  erworbenen  SpitziUsae  sind  puraly tiscbe.  Ihre  Ent- 
stehung haben  wir  schon  früher  be.tprochen  und  dort  auch  erwähnt. 
dus  die  Contractur  am  schnellsten  sich  entwickelt,  wenn  nur  dir 
DorsalUexoreu  gelähmt  sind,  dass  sie  aber  auch  bei  vuUiger  Lähmung 
des  Fusses  durch  die  Wirkung  der  Schwere  des  Fusses  eintritt,  wenn 
nicht  die  Belastung  durch  das  Körpergewicht  es  verhindert.  Gewöhn- 
lich senkt  sich  der  Fuss  auch  in  den  Talotarsal-  und  den  Tarsct- 
rootatursalgelenken.  und  deswegen  entsteht,  wie  wir  schon  erwähnten, 
ausser  der  Equinusstellung  auch  eine  Varusstellung  (Pes  equino-varusl. 

Es    gibt    aber    auch   eine    seltenere    Form    dos    Spitzfusses.    bfii 
welchem  der  Vorderfuss  sich  in  Valgusslellung  befindet.    Pes  Talgo- 
equinus  (Talus  pied  creux,   valgus  de  ravautpied.  Dnchennef,     Sie 
tritt  gelegentlich  auf,    wenn  nur  der  Tibialis  anticus  gelähmt  i&t.    deri 
Extensor  digitorum   aber  erhalten  ist.      Letzterer    genügt    nicht   ganz.; 
um  rleu  Equinus  zu  verhindern,   zieht  aber,  da  er  stärker  ist  aU  derj 
Extensor  ballucis.  den  Vorderfuss  in  Abduction.     Niurh  mehr  kann  deri 
Vorderl'uss  bei  Lähmung  der  Extensorcn  durch  die  Wirkung  der  Peronei 
in  die  Abduction^stelluni^  gedrängt  werden. 


Fig.  456. 


Spitzfaa!s-Kl*u«DlliobUuH«  ^urcb 
litntinK  'Icr  H.  cihlalia  aot. 
iN«rh  [>uehi>nua  ) 


LAI: 


Diti  ZeheiistelluDg  ist  verschieden.     Ist  der  Tibialis  anticus   ge- 
init,  der  Zelienstrecker  alter  erbalten,  so  werden  die  Zehen  gewöhn- 
ih    Hctiv   in    Doisalflcxiou    gebracht,    da    die    Putieuten    den   Zeheu- 
scker  stark  anspannen,  um    so    viel    als    niöplich    die    Dorsalflexion 
Fusses  zu  erzielen.     Die   Zehen  nehmen  danu  eine  Kluueusteliung 
(Fig.  456l.     Das  Gehen    auf  den  Zehen- 
lUen   verstärkt  die  Dorsalflexion.     Es   kann 
»er  ttUth  hei  LS^hmun^  der  Zehenexteusoren 
\e  Belastung  beim  Gang  auf  den  Zehenballen 
iin    für    sich    die    Dorsalflexiou    erzeugen. 
hochgradiger  der  Spitxfuss  allmählich  wird, 
sto   mehr   werden    die   Zehen    dorsalflectirt 
itl    schliesslich   subluxirt.      Aber   es    kommt 
ich  vor,  d;uis  die  Zehen  plantarflectirt  stehen. 
[enn  bei  Lähmung  der  Extensoren  der  Spitz- 
hochgradig geworden  ist,  und  namentlich 
^eun  dies  eingetreten   war.   ehe   der  Patient 
gehen  anfing.     Die  Patienten  gehen  dann 
if  der  DorsalflUche  der  Zehen  und  schliess- 
sh,   da   der    Fus.s    sehr   »i-bnell    weiter    zn- 
imenknickt,  auf  dem  Fussrücken  oder  gar 
ir  Talti^irolie.     Diese  Falle    weisen   dann   in 
»r    Regel    eine    mehr    oder    weniger    starki* 
'"orusstellung  auf  iFig.  457). 

Fa.st  all«  SpitzfUsse  weisen  eine  Vermehrung  der  Fusswolbung 
if.  EinerseiLs  wird  dies  beim  nicht  belasteten  Fuss  durch  die  Wir- 
ig der  Antagonisten  und  die  Schwere  de.s  Vorderfusaes  bedingt, 
»dererseits  aber  hat  beim  belasteten  Fuss  der  Patient  das  Bestreben. 
pe  E<iuinusst*)lluug  zu  verstärken,  da  er  dann  den  Fuss  wie  eine  Stelze 
phraiirhen  kann,  ohne  die  Wadenmusculatur  zu  sehr  anzustrengen. 
ii  stärkerer  Kquinusstellung  aber  wirkt  die  Körperlast  auf  eine  Ver- 
ibrung  der  Fusswolbung  hin.  Durch  diese  erscheint  der  Fuss  etwas 
irkUrzt. 

Neurogene  spastische  SpitzfiLsse  konmieu  hei  der  spastischen 
Uederstarre,  HystPrie,  Com  pressin  nsmyelitis  und  cerehraleti  Lähmungen 
>r.  Sie  tret*n  zuweilen  im  Anfange  nur  intermittireniJ  auf,  werden 
3r  doch  gewöhnlich  mit  der  Zeit  dauernd  fixirt. 

Von  pathologischen  Processen  ^   welche   ferner  ähnlich  wie  einen 
lumpfuss    auch    einen  Spitzfuss    erzengen,    erwähnen  wir  noch;    Re- 
iciiou  von  Hautuarben  der  Wadengegeud,  Schrumpfungen  der  Waden- 
lUBCulatur  nach  Entzündungen  eitrigen  und  nicht  eitrigen  ('harakters, 
lecht  geheilte  Fracturen  im  Talocruralgeleak  und  au  den  Mallcolen. 
JHSht  tj-aumatische  Deformirungen  der  Knochen  wie  Hyperostosen  etc.. 
ilerhafte    Ankylosen     nach    Entzündungen     des    Talocruralgelenkes. 
•hliesslich  sind  die  SpitzfUsse  ebenso  wie  die  Klumpfiisse  häutig  Ue- 
^ohnheirscontracturen.     Sie   entstehen    bei   bettln  gor  igen .   elenden  Pa- 
lten durch  das  Herabsinken  des  vorderen  Fussabschuittes,  bei  fehler- 
ten  üxirenden  Verbänden,  femer,  wenn  der  Patient  Jahre  lang  die 
terkUrzuug   des  Beines  durch  Zeheustaud   auszugleichen  sucht,    oder 
renn  er  wegen   eines   schmerzhaften  I^eidens  an  der  Ferse  lange  Zeit 
mit  der  Zehe  auftritt. 
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Paraljrliaclier  SpitzfuM. 


Durch  die  Spitzfussstelluug  wird  das  Bein  verlängert.  Keffc- 
tieitten  suchen  dies  durch  Beckenhebiinj;  und  Kniebeuffunf*'  Aossiglai^ 
Trotzdem  erhält  der  Gang  etwas  Ilüpfcudes  uud  iiUHsi*rdem  wwiw< 
utiehistisch.  L'm  uiit  der  i'tissspitzv  nirht  anziistossen.  werfen  täflV- 
tienten  ausserdem  gewöhnlich  bei  jedem  Schritt  das  Beiu  nach  an» 
herum.  Am  ausgesprochensten  ist  dies  bei  puralyiischen  B(inm  lii 
das  Bflin  atrophisch  verkürzt,  so  wird  der  Gang  mehr  hinknj  ib 
hüpfend.     Bei  beiderseitigem  Spitzfuss  bnbeu   die  Patienten  mn5l«4 

Rg.  457. 


V«nolü»<l*iiti  OnKli*  de>  Fe»  Kolnve  pBralyticu«     (Macli  Atlsn«) 


einen  Stock  oder  eine  Krücke  nöthig.  Gewöhnlich  ermüdet  dw  ?«• 
schneller  als  sonst.  Die  Patienten  bekummL-n  nach  län(|;en-m  Ötoil 
oft  Schmerzen  in  der  Fusswurzel  und  an  den  MetatarsophalmtKN^ 
gelenken.  lieber  den  Köpfchen  der  Metatarsi  bilden  sich  gcwOtaW 
starke  Schwielen,  die  recht  schmerzhaft  werden  können. 

Patholngisrhe  Anatomie.  Bei  SpitzfOsaen  gerini^n  OSradt«  fa'**'' 
keine  Wdeutemlen  Verilndoningcn  det  Skeletee.  Dmä  We&enUi«lie  iM  die  PW 
flexiott  dea  TaEtu  und  C'alcanetu,  die  zwar  nicht  ölier  die  normuien  Clrvauoki** 
geht,  aber  wegen  der  WeichtheilverkBr/iingen  UDch  nicht  atugegliebas  Mite 
kann.  Bei  höheren  Graden  (Pig.  45S)  tritt  eise  Subluxution  im  Talocnual^vlak** 
to  dam  der  Talaa  nur  mit  dem   hinteren  TheUe  aeiaer  Rolle  mit  <)«r  lUb^ 


Pathologische  Anatomie  des  Spit^fii^S'-a, 
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gabel  in  Contact  steht;  er  ixt  hier  abgeflacht  and  seina  Gelenkfläcbe  Terl&ogert  Der 
vordere  Theil  der  (ielenkSÜche  steht  nach  dem  DorBura  ]>ediFi  hin  frAi  vor  und  hat 
«inen  Knorpelüherzug  mehr  oder  weniger  »olUtändig  verloren.  Zuweilen  treten  hier 
abnorme  Verdickungen  des  Knochens  anf.  Die  Gelenkfläche  de»  Tolasltoprea  springt 
ebenfalls  nach  dem  Dorsuiu  tiu  vor  und  iat  nach  unten  schit-f  abgeHL-hliffen.  Das 
Naviciitare  is(  plantarwUrta  abgewichen.  Der  Calcaneu»  ist  mit  dem  Talus  stark 
plantarflectirt  und  kann  mit  dem  hinteren  Rande  der  tibialen  Oelunkflüche  oder 
den  Hatleolus  ext.  articuliren.  Daa  Cuboidcji  ist  ebenso  wie  das  Navicutare  pUuitar- 
wärta  subluxirt.   Die  kleineren  Fauwurzelknochen  sind  meist  etwas  keilförmig  um* 

Fig.  458. 


VcriLicu-T  >i''iiziii-iH.    \j.  BrDOs'sebe  Ktintk  > 

gefonnt,  die  Ha^in  den  Keiles  nach  dem  Dorsam  hin  gerichtet.  Alle  dies«  Ver- 
ündeningen  erleiden  nutfirlirh  einige  Modificationen  je  nach  der  Art  und  dem 
Grad  des  Spitzrosses.  Sie  sind  z.  B.  etwas  veraehieden,  je  nachdem  die  Planta 
oder  das  Domum  des  Fusses  zum  Geben  benQtzt  wird.  Treten  z.  B.  die  Zehen 
noch  mit  der  Plantarfliiehe  auf,  so  sind  sie  gegen  die  Metatarsi  dorsalwärta  «ub- 
luxirt  (Fig.  4&8).  Die  QelenkkOpfchen  der  Metalaxsi  rag(*n  Trei  nach  unten  vor  und 
werden  mit  der  ehemaligen  (ielenktiücfae  zum  .Stehen  benütxt.  Umgekehrt  niun 
es  natürlich  »ein,  wenn  dit^  /eben  mit  dem  Dornum  auftreten- 

Die  Gelenkkapseln  und  Bänder  sind  an  dem  convcxen  Theile  des  Fusses  ge- 
dehnt, an  dem  concaven  vevkUrEt.    Von  den  Muskeln  ist  am  stArksten  verkürKl  der 
HBmlbBOh  dor  praktischen  Chirnricie     t  Aafl.    tV.  €A 


i 
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Behandlung  des  Spitzfusses. 


M.  gastfOcnemiuB,  weniger  die  übrigen  Wadenmuskeln.  Dagegen  lind  die  Uräa 
plantaren  Muskeln  wieder  stark  retrahirt,  da  die  Höhlung  der  Planta  bedeial 
vermehrt  ist.  Die  Sehnen  an  der  Vorder-  and  Hinteraeite  des  Unterscheakdiia- 
laufen  geradlinig  nach  abwärts,  die  Achillessehne  springt  weniger  stjurk  sls  Mml 
nach  hinten  vor,  während  die  Strecksehnen  Ober  die  Metatarsophalangcilgtltik 
brückenartig  gespannt  sind. 

Die  Behandlung  des  Spitzfusses  ist  derjenigen  des  Klumpfnan 
ganz  ähnlich.  Man  beschränkt  sich  in  leichteren  Füllen  auf  redressinait 
Bewegungen,  Massage  und  gymnastische  Uebungen.  Bei  schTwan 
Fällen  macht  man  die  Tenotomie  der  Achillessehne,  redressirt  gewilt- 
sam^  eventuell  in  mehreren  Sitzungen,  und  legt  fixirende  Verbände  u. 

Zur  allmählichen  R«dressirung  sind  zahlreiche  Apparate  an- 
gewendet worden.  Zum  Theil  sind  es  solche,  in  welchen  der  Patie« 
selbst  passive  Dorsalflexionen  des  Fusses  übt.  So  wirkt  Bonnet'äFuss- 
bewegungsraaschine.  Äehnliches  und  Besseres  leisten  Tiele  modoift 
medico  -  mechanische  Apparate.  In  sehr  einfacher  Weise  ben&tzt 
Heidenhain  den  elastischen  Zug. 

Er  bringt  an  einem  Heftpäasterstreifen,  der  vom  am  Oberschenkel  beicsijt 
wird ,  einen  elastischen  Gummiring  an.  Von  einem  Fnssbrett  unter  den  lAxt 
ballen  verläuft  dann  ein  verkürzbarcr  Riemen  durch  den  Gummiring.  D1I^dlyt^ 
kurzen  des  Riemens  kann  man  den  Gummiring  beliebig  stark  dehnen  und  niai 
elastische  Kraft  beliebig  ausnützen.  Durch  Einschalten  eines  zweiten  GnmminBgs 
am  unteren  Ende  des  Riemens  kann  man  den  elastischen  Zag  noch  renäika 
(Fig.  459).  Der  Verband  kann  bei  leichteren  Spitdtea 
p.      ..j.  gut  verwendet  und  leicht  improTisirt  werden.    In  Ü» 

licher  Weise  kann  man  den  elastischen  Zug  swi  a 
einem  articulirten  Gypsverband  anbringen.  Statt  der 
Heftpflasterstreifen  kann  man  Cdperbinden  mit  fieei- 
ner'schem  Klebemasse  verwenden. 

Ganz  ausserordentlich  zahlreich  sind  die 
portativen  Apparate,  welche  durch  elastischen 
Zug  wirken. 

Sie  sind  den  Klumpf  ussapparaten,  welche  wir  ofaa 
beschrieben,  ganz  analog  gebant.  An  einem  Scholl,  ia 
durch  Chamiergelenke  mit  seitlichen,  bis  onter  du  Kw 
hinaufreichenden  Schienen  verbunden  ist,  wird  ein  tkt 
tischer  Zug  angebracht ,  welcher  von  der  Foesqtitie  bii 
zum  Knie  reicht.  Damit  der  Apparat  weniger  außalkid 
ist,  kann  man  den  elastischen  Zug  nahe  dem  (lla^u«^ 
gelenke  anbringen  (Fig.  460),  jedoch  wird  seine  Wirk- 
samkeit dadurch  etwas  geringer.  Auch  kann  ntti  da 
Fuae  statt  durch  elastischen  Zug  durch  eine  S-fc^nil 
gebogene  Feder  in  Dorsalflexion  drängen  (Fig.  461).  I* 
die  bessere  Praxis  sind  die  kostspieligen  Heaiing'icte 
Schien  enapparate  zu  empfehlen. 


Spitzfuss verband  nach 
Heidenhain. 


Diese  portativen  Apparate  sind   ohne  Ausnahme    nur  dann  wr- 
wendbar,    wenn    der    Spitzfuss   kein    zu    hochgradiger  ist    Bei  Mir 


iweren  Deformitäten    wird    immer  das   Redressenient    vorher  nöthif^ 
Btii   leichteren    Ftlllen   über   oder   nach    tbeÜ weiser   Beseitigung 
^r  Deformität    bieten   die   portativen  Appnrate   für  den  Patienten  die 
juemstc   BebftndlungiC.     Vor  allem    finden    sie   ihre   Anwcniiuiig   bei 
»n    paralytischen   SpitzfUssen .    welche  dauernd    corrigirende  Apparate 
^erlangen,  damit  kein  KeciHiv  auftritt. 

Die  BebiitidUiiif?   veriiltettT  Spitzfüsse   kauu  hisweilen  dadurch 
tcbliche    .Schwierigkeiten   machen ,   dass  der   breitere    vordere    Theil 


Fig.  460. 


Fig.  461. 


K 


.-V 


&pitxfu»«apii«nit  von  BudBon. 


gpitxfiKRBpparat  von  Ooldacbnildt. 


ir  Talusrolle   sclton    liinge   ilii:  Malk-oleiigubel  verlassen  hat  und  nur 

»r  schmale  hintere  Tbeil   der  Rolle   nnch  in  der  Gabel    Hegt.     Dann 

rd  der  llauin  /.mschcn  den  Malleolen  zu  eng  fUr  den  vorderen  Theil 

»r  Talu^rollp.     Miin  hat  in  snichen  Källeri  Theile  der  Malleolen  i>dor 

Talus  oder  sogar  den  ganzen  Talus  entfernt. 

Besteht   eine  Änkylü*fe    im  Sprunggelenke,    so   kann   eine  supra- 

inUeoläre  Osteotomie   oder  eine    Keilexcision    aus  dem   Sprunggelenk 

thig  werden.     In    leichten  Fällen   erzielt   nuin    durch  Erhöhung   des 

lakentheilü  des  Kusses  einen    guten,    elastischen  Gang.     Bei  parulyti- 

:-hen  SpitzfUssen   mit    beschränkten    Lähmungen    wird    man    wie    bei 

klumpfOssen    die   SehnenUberpÜanzung  versuchen.     Sind   die    Muskeln 

sr  gänzlich  gelähmt,  dann   ist   die  Arthrodese   mehr   zu   empfehlen. 

lei  gleichzeitiger  Verktlrzung  der  Extremität  hat  man  das  Glied  durch 

Ene    an   Stelle    der   Arthrodese    ausgeführte   Itesection    nach    Wladi- 

liroff- M  i  k  11 1  ic/.  verlängert  (v.  Bruns). 

Bei  spastischen  HpitzfOssen  ist   die  Tenotomie  der  Achillessehne 
die   Transplantation    der    Hlantarllexoren    auf    die    Dorsalflexoren 
versuchen. 

Bei  hochgradigen  SpitzfUssen  bleibt  häutiger  nach  Beseitigung 
r  Dorsalflexion  ein  Hohlfuss  ziirOck.  Gleicht  dieser  sich  nicht 
1  selbst  aus.  so  uiuss  luau  uucU  ihn  uocli  behandeln  (s.  unten  bei 
Ufuss). 
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Aetiologie  des  Pes  valgus. 
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Capitel  3. 
Plattfttss  (Fes  Talons). 

Unter  Plattfuss,  Pes  ralgus,  verstehen  wir  diejenige  Fussdefonmät 
bei  welcher  der  Fuss  in  pronirter  und  abducirter  Stellui^  fixirt  isL 
Wir  können  ebenso  wie  beim  Klumpfuss  den  angeborenen  tod  des 
postfötal  erworbenen  Plattfusse  unterscheiden. 


Aetiologie. 

Die  Angaben  Über  die  Häufigkeit  des  angeborenen  PLiü£qhi 
gehen  weit  aus  einander.  Hoff a  berechnet,  dass  nur  4,3  Procent iQtr 
PlattfUsse  angeboren  sei.  KUstner  dagegen,  dem  wir  die  aasA]l^ 
lichste  Beschreibung  des  angeborenen  Plat^usses  verdanken,  fand  ba 
150  ausgetragenen,  sonst  wohl  gebildeten  Kindern  —  also  auf  SOOFflasc- 
15  Plattfusse  (5  Procent). 

Nach  der  gewöhnlichen  Annahme  iat  der  Fuss  des  Neugeborenen  hä  ätk 
ein  platter.  Bas  Fussgewölhe  hildet  eich,  wie  Hneter  schon  herrorhob,  entn 
extrauterinen  Leben.    Da  zugleich   die  subcutane  Fettflchicbt   an   der  Sohl«  bau 


Fig.  462. 


Fig.  463. 


Angeborener  Plattfuss.    (Nach  KUstner.) 


Neugeborenen  Terbältnisaniäfisig  dick  und  der  Knochen-  und  Bandapparftt  vmc* 
ordentlich  nachgiebig  ist,  so  kann  man  nicht,  wie  Küstner  ganz  richtig  bsror 
hebt,  aus  den  Fussatapfen  oder  dem  Sohlenabdruck  auf  einer  bemssten  GlaqtUI' 
auf  die  An-  oder  Abwesenheit  eines  Plattfusses  schliesaen,  denn  der  SohleB^t^i*^ 
wird  fast  immer  dem  eines  massigen  Plattfusses  gleichen.    Kflitner  beiekM> 


daher  alt  PlaltfBaae  Avi  Fftlle.  welche  folgenden  SyntptouieDcomplex  aufwteaea: 
Die  FuBMohle  ist  aiisKenprochen  convex.  Wegen  dieser  Convexit&t  macht  der  Fun 
einen  anwerordeutlich  langen  Kindruck;  ist  der  Plnltfiis«  nur  einaeitig,  sn  kann 
man  die  Lilnfjendittereuz  der  Filas<-  dirert  meraen.  Der  ROcken  dt»  Fussus  ist 
concav  xQAAiiimengebogen;  ea  findet-  »irh  an  ihm  meist  eine  reichere  Faltenhitdung 
der  Haut,  wogegen  die  Palten  an  der  Sohle  verrtricbener  erscheinen  als  normal 
(Fift-  462).  An  der  unteren  UUfte  des  UaterscLenkels  findet  lich  aarb  auisen  von 
der  Criiita  tibiae  eine  tiefe  Delle  in  den  Weichtheilen.  in  welche  der  Ftua  hinein- 
passt.  Der  Unterschenkel  ist  an  der  entsprechenden  St«Ile  messbar  dünner  als  der 
erenL  woblgeformte  andere  (Fig-.  463).  Kine  kOrzete,  tiefere,  einem  Knocheneindruck 
entsprechende  Delle  findet  kicIi  bnrt  vor  dem  Mallcolus  ext:  die-s«  Delle  kommt 
auch  an  normalen  Fotui^fUüsen  vor,  ist  dann  aber  bei  weitem  nicht  so  tief  wie  beim 
Plattfnss.  Die  «pontatie  Halttini^  des  Fusses  ist  sehr  fitark  pronirt,  etwan  abductrt 
ond  hOchstffmdig  dorsalQectirt.  Liegt  das  Kind  auf  dem  RQrken,  so  fUllt  der  Fu«» 
mit  der  Spitze  nach  auMen  um .  liegt  ab«r  zugleich  so  stark  dorsaißectirl ,  dasa 
Doreiun  pedis  und  rntentvhenkel  sich  nahezu  ganz  berühren. 

Ohne  weitere«  fällt  die  Aehnlichkeit  der  von  Kästner  beschriebenen  De- 
formitiU  mit  dem  angeborenen  Pes  calcaneus  auf.  Aber  die  Donialllcxion  Ist 
keineswegs  immer  allein  so  stark  ausgeoprochen ,  sondf^m  die  Pronation  und  Ab- 
duction  des  Vorderfusses  ist  oft  viel  auffallender  uU  die  Dorsalflexion,  so  dasa  eine 
scharfe  Abknickung  nach  aussen  in  der  Gegend  des  UbopartVchen  Gelenkes 
hervortritt.  Dabei  sind  die  2elien  dor«a)flectirt  D<ler  auch  klAuenfOnnig  gestellt 
(Fig.  4t>4)  Wir  glauben,  dass  manche  von  den  Fällen  KQstner's  nucb  die  Grenze 
dt^  Normalen  ntreifen,  oder  wenigstens  der  spontanen  Rttckbildung  fähig  und. 
Denn  sonst  mil^isten  liäuhger  congenitate  I'lattfDssä  zur  Dehandlung  kommen. 

Die  Veränderungen  an  den  Knochen,  welche  Ktietni*r  fand,  betrafen  an- 
näclut  den  CalcaneuK.  Der  Knick  oder  tiefe  Kinschnitt  im  vorderen  Fortsatxe  des 
Calcaneiia  vor  dem  äusseren  Knöchel,  welcher  bei  Krwachsenen  besteht,  an  dem 
normalen  Fötusfusw  aber  sehr  vuriirt  und  meist  nicht  su  ausgesprochen  ist  wi$ 
bei  Erwachsenen,  ist  an  den  PUttfOsson  ausserordentlich 
ausgeprägt.  Diese  Auskehlung  gestattet  ein  ooderea 
LagerungaverhUtninx  von  Talus  und  Calcanens  auf  ein- 
ander. Die  vorderen  GelenkflAchen  des  Talus  und  Cal- 
caneus liegen  beim  l'>wachftenen  schrftf^'  nebeo  einander. 
beim  Fötus,  wenn  die  Auskehlung  des  Calcaneus  fehlt, 
mehr  Qber  einander.  Ileim  Plaltfuss  liegen  sie  hori- 
zontal neben  einander,  das  Gelenkoval  des  Talus  ist  also 
noch  abwArts  gestiegen.  Die  lange  Achse  de«  OeJeuk- 
ovales  verläull  nii-ht  wie  sonst  l>eim  Neugebon.-nen  quer 
von  ansäen  nach  innen,  sondern  ron  innen  unten  noch 
aanen  oben,  ihre  Eiohtung  gleicht  also  der  beim  Er- 
wachsenen vorhandenen.  Das  Os  naviciilare  ist  daher 
am  Keine  untcropOBt4?riore  Achse  gudrcht,  seine  innere 
Partie  ist  herabgetreten,  seine  Nassere  etwoA  erbobi>n. 
Das  Os  cuboideum  ist  transversal  etwas  aufwärts  rotirt. 
An  den  Ifuakeln,  Sehnen  und  Bändern  fand  KQstn«r 
keine  Terilnderungen.  Die  Qbrigeu  Alterationen  der 
Weichtbeile  haben  wii-  schon  erwttbnt- 


Fig.  464. 
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.^nsoborenor  P«s  calAftUso- 
vulgo«  (NsobVolkmaDB) 


Ohne  Zweifel  ist  die  Ursache  des  congcnitalen  Pluttl'usses  in 
der  Hegel  eine  Fixirung  ües  Kusses  in  der  abnormen  Stellung  während 
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der  Schwangerschaft.     Dabei   kann  das  Knie    stark  flectirt  sein,  ^ 
es  kann  das  gestreckte  Bein  nach  oben  auf  den  Bauch  hinaufgesch^to 
sein,   oder  es   kann   der   eine  Fuss  mit  dem  anderen  Tersciuinkt  sni 
(s.  oben   bei  Klumpfuss).     Sicher  spielt    die   Beschränkung  der  B«T^ 
gungen  des  Fötus  durch  relative  Enge  des  Uterus  und  geringe  FroAt- 
wassermenge  eine  grosse  Rolle.    Von  weiteren  Ursachen  des  congeniüift 
Plattfusses  erwähnen  wir  die  Defecte  der  Fibula  (die  sogenannt»  Voli- 
mann'sche  Sprunggelenksmissbildung),  Erkrankungen  des Centralnerrnh 
Systems    (congenitaler   paralytischer    Pes  valgus)  und    fBtale  Rhu^ 
(Schulthess).    Ferner  sind  mehrfach  bei  congenitalen  Plattföss«)  ib- 
norme   Verwachsungen   des   Calcaneus   mit    dem  Naviculare  oder  dtn 
Talus   beobachtet   worden   (Holl).     Franke    führt    manche  Fällen« 
angeborenem    Plattfuss   auf  eine    primäre    Entwickelungsstörnng,  ane 
fehlerhafte   Wachsthumsrichtung ,    abnorme   Muskeiinsertionen  zuröck. 
Er  fand  bei  einem  Kinde,  das  mit  einem  besonders  schlaffen  Pes  Talgus 
behaftet   war,    die   Sehne    des  Tibial.  antic.    auf   der   Dorsalfläck  des 
Fusses   inserirend.     Durch   Verlagerung   des    Ansatzpunktes  uod  Vw- 
kUrzuug  der  Sehne  gelang  es  ihm,  Besserung  zu   erzielen. 

Der  postfötal  erworbene  Plattfuss  kann  durch  Rbachitisest- 
stehcn.  Die  Belastung  des  Fusses  drängt  bekanntlich  den  Fuse  in 
Pronationsstellung.  Sind  die  Knochen  abnorm  weich  und  widetstnd$- 
los,  so  geben  sie  nach  und  formen  sich  im  Sinne  der  Pronation  um. 
Verkrümmungen  der  Unterschenkelknochen  befördern  oft  die  Valffus- 
stellung,  jedoch  ist  die  Abduction  des  Fusses  beim  rhachitiscben  PUtf- 
fuss  nicht  immer  so  ausgesprochen  wie  beim  später  erworbenen  sUß- 
schen ;  vielmehr  handelt  es  sich  oft  mehr  um  eine  Äbflachaog  des 
Sohlengewölbes,  einen  platten  Fuss,  als  um  einen   Pes  valgus. 

Weiterhin  entwickelt  sich  der  Plattfuss  infolge  von  Lähmungen, 
besonders  oft  bei  Kindern.  Gewöhnlich  ist  es  wiederum  die  BeUstcng 
durch  das  Körpergewicht,  welche  den  Fuss  in  Pronation  und  Äbducti-« 
treibt.  Am  schnellsten  geschieht  dies  bei  alleiniger  Lähmung  der 
Plantarflexoren  und  Supinatoren ,  aber  es  tritt  auch  bei  völligen  Lüh- 
mungen  des  Fusses  ein.  Diis  Knöchelgelenk  wird  alsdann  plantarflet-tirt 
das  Talotarsulgelenk  pronirt.  Die  eigene  Schwere  des  Fusses  eneogt 
jedoch  beim  Liegen  und  beim  Herabhängen  des  Fusses  immer  wieder 
eine  Plantarflexion  und  Supination.  Die  Folge  davon  ist  gewöhnlidi 
eine  abnorme  Beweglichkeit  oder  sogar  ein  Schlottern  des  Fusses. 
Sehr  viel  seltener  entsteht  der  paralytische  Plattfuss  ohne  Belastung 
des  Fusses  bei  isolirter  Lähmung  der  Plantarflexoren  und  Supinaiorea 
durch  den  activen  Zug  der  Pronatoren.  Alsdann  steht  das  Knöchd- 
geienk  dorsalflectirt  und  nimmt  erst  später,  wenn  die  Belastung  beia 
Gehen  beginnt,  allmählich  eine  Plantarflexion  an.  Zuweilen  bleibt  ii 
solchen  Fällen,  wenn  der  Patient  nicht  auftritt,  der  hintere  Fus»- 
abschnitt  in  starker  Pronation,s-  und  Äbductiousstellung.  wahrend  der 
vordere  Fussab.schnitt  durch  die  Schwere  in  Plantarflexion  sinkt. 

Der  traumatische  Plattfuss  kann  nach  den  verschiedettsta 
Fracturen  und  Luxationen  und  nach  Verletzung  des  Tibialis  »awb 
und  der  medialen  Zebenstrecker  (Vulpius)  auftreten.  Am  häutigste« 
ist  er  die  Folge  schlecht  geheilter  Malleolenbrüche. 

Viel  wichtiger  als  alle  diese  Formen  des  Plattfusses  ist  der 
statische  Plattfuss  (Pes  valgus  staticus  oder  Pes  valgns  «dolfs- 
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ieniitim).      Statischer    Plattfiifw    wird    er    };euannt,    weil   tei   seiner 

itstehuiig   die   fehlerhafte    Belustuniur   die    Hauptnille   spielt   und  Pes 

ralgus  adotescentium  (Tnrsal^ie  deü  adolescents,   Gosselinl.    weil   er 

Hob    am    häutig^steu    wührend  oder   sehr   bald  nucli  der  Pubertäb^zeit 

i^itkelt 


Cm  die  Entwiclcelunf;  doa  statisrtien  PlartfuHseet  und  die  ver- 
üedenen  die  Qeaese  betreffenden  Theorien  zu  Tentehen .  mUsaen  wir  kurz  aof 
Bau  und  die  FuDution  iles  Fuuse«  eingehen.  Wir  folgeu  iJabei  haupleücliliob 
vortrefflichen  Dnrstell untren  H.  v.  Meyer*«. 
Der  KoKfi  hat  olinf>  Zweifel  die  Funetioo  eines  irtf^nden  Gewölbe«  zu  vor- 
iten,  und  diu  ücbertru(fun{r  der  Schwerloit  deü  Eörperi;  geschiebt  zunftchet  iiuf 
Aatragalus.  Da  dw.  Theile  de«.  Kuntslrelet««  kein  starreA  (ian/.e  bilden,  Aondem 
iter  iiicli  bewe)flich  sind  und  ^iicli  nur  bei  BelastuoK  in  bestimmter  Stellung  alu 
r&lbe  feststellen,  so  kann  dies  (lewÖtbe  iinr  ein  sogenanntes  Bow-string-Oew^lilbc 
Tn  einem  (wlcht-'u  wird  der  Wideretend  gegen  daa  Einsinken  durcli  sogenanntö 
[bSnder  geleistet ,  die  entweder  in  der  RiobiunK  der  Sehne  des  ganzen  (Je- 
Sites  oder  in  dev  Richtung  der  Sebncn  einzelner  Theilc  denselben  aagebrucht 
id.  Ein  solches  'jewölbe  ist  in  eich  Tollstäcdig  beweglich,  wird  aber,  wenn  I>e- 
i,  dtircb  Anspunnuug  der  StrcekbSuder  nls  eju  «tarres  Ganze  bingestellt.  Die 
reckbänder  können  nber  nur  dann  in  wirksamer  Weise  ihrer  Aufgabe  geuQgen, 
»nn  an  der  convexen  Seite  des  (Jewölbes  die  Kantt-n  der  einzelmm  damielbe  za- 
leuBOlzenden  Elemente  sich  an  einander  stCitzen  könnt:!].  Diti  erforderlichen 
Hderetände  werden  aUo  sein  inilsnen:  1.  Die  angemeasen«  TeruionMeaUgkeit  {.ab- 
tüte Fertigkeit*)  der  älreckbänder  und  *i.  die  angemewenti  Compressionsfestigkeit 
kwirkenUe  Festigkeit*)  der  starren  Elemente. 
Die  Streckbander  dea  Fosagewölbes  küncten  gebildet  werden  von  den 
celn.  Da^«  dieaon  allein  eine  Rolcbe  Hedeutiing  zukommt,  ini  mit  Itectit  zurück- 
iesen  worden.  Dass  sie  aber  doch  uine  wichtige  Rolle  bei  der  Erhaltung  des 
BWÄlbe«  unter  den  gewöhnlichen  Verhältniüaen  haben,  dürfte  wohl  ebenso  all- 
ein anerkauut  werden. 

Welche  von  den  starren  Elementen  dee  Fussgewetbes,  den  Fnsswurzelknochen, 

wichtigsten  Trüger  des  Gewölbe»  sind,  daiüber  bat  man  viel  gestritten.     Wir 

len  mit  II.  v.  Merer  an.  dass  der  vordere  HauptstQtzpunkt  des  FuvsgewiJlbes 

Capitulnm  metutarsi  111  Ist.    Man  kann,  wie  v.  Meyer  zeigte,  an  einem  mög- 

senkreeht  belasteten  FQSi>e  den  1.,  2.  4-  und  .^.  Metatartus  entTemen,   ohne 

Oewölbe  zu  zerstCren.    Entfernt  man  aber  den  MetatareuH  111.  so  ist  die  Trug- 

ügkeit  des  Gewölbes  Temichtet.    Der  hintere  Stütz]jankt  i«t.  wie  bei  allen  Fuss- 

rßlbelheorien  angenommen  wurde,    der  Fersen forlda Ix   des  Cnlcaneus,     Die  eiii- 

iBte  Gestaltung  de^;  Fusxgewölbex   wird  gebildet   durch  Metataraus  111.   Cunei- 

le  III,  Caboides  und  Calcaneus  (Fig.  405).    Diese«  Gewölbe  bat  eine  schwache 

Die  Be ruh rungB 9(1  eben  der  Knochen  mO?K>n  zur  mögliebsten  Feelstellang 

Gewölbes   senkrecht    zur    Ebene    dt^s    Gewölbebogens    gestellt    oeiTi.     Die    Re- 

iDgsebene  zwischen  Cuneiforme  III  und  Cuboide«  weicht  aber  nur  4-5  Grad  ron 

Gewölb« bogenebene  ab.     Der  Gegendruck  des  Badens  wird  daher   in  diesem 

luk  nur  zur  Haltte  als  FesUlülIungsmittel  wirken    künaen.     Die  andere  H&lft« 

als  ein  narb  innen  gegtm  den  inneren  Fui^rand  drBngende  Componentc  rar- 

*en  gebpQ ,    wenn  nicbl:  dieser  .Scitonifchub  durcli  das  Navi>eulare  auf  den  Aittrft- 

lus  und  weiter  auf  den  Calcaneu«  Übertragen  würde.    Indem  das  Cuneiforme  III 

förmig  <'ulfi>iden  und  Naviculare  aus  einander  drS^iigt  und  dadurch  diese  beiden 

.h  straffe  Binder  mit  einander  vereinigten  Knochen  feüL8t«llt.  gibt  es  den  Gegen- 


dniok  dea  Boden»  auf  icwei  ViV^ron  turUck,  welche  beide  in  dem  Calcaneiu  dem 
ron  dieMm  aus  eDtf^egenkommeDüt^n  Gegendruck  begegnen.  Vom  AsUagalus  atu 
wird  daher  die  SchwerbeloKtung  dem  Calcaneuv  und  MetaUhrsoa  JII  naf  zwei  Wegoi 
QberReben,  auf  dem  noteren  Wege  durcli  den  I'roc.  aater.  catcanei  und  caboiJea 
und  naf  dem  oberen  Wege  durch  die  Berührung  mit  dem  Corpus  c-alcanui  und 
NaviouUre.  Das  einfachste  Centxalgew5lbe  erhSJt  alao  gerade  an  seiner  s^wachen 
Stelle  durch  die  EinKlmltucg  des  Afttrag«liu  und  des  durch  dteaea  featgeatolHen 
Narioalare  eine  sehr  wichtige  VerstJLrkung  und  Er^nicung. 

Fig.  466. 


Sneh  11    V.  Uefttr 

Die  vordere  Stützung  dieses  GewAlbea  ist  eine  sehr  aclmule,  so  «la«a  leiefal 
ein  Umkippen  des  Gewölbes  »t-aUtinden  kann.  Die«  wird  vThindert  durch  «eitlich 
stQtzende  Streben.  Als  solche  «ind  die  übrigen  Zehen  der  gewOlbebildenden  dritten 
Zehe  gegenüber  anzusehen.  Die  Scit«nstreben  sind  in  itwei  Ualbringc  zoaiuiutteo* 
gefasst.  welche  au»en  um  Cuboides,  innen  am  Kaviculare  beginnen  und  sich  in 
der  Basia  metatani  III  reap.  im  Cuneiforme  111  begegnen  und  zu  finom  Hinge  ver- 
einigen. Die  übermässige  Spreizung  dee  vorderen  Theiles  der  Uetatarsolksochea 
wird  durch  die  Ligg.  cApitulomm  und  dos  Lig.  subcutaneum  verhindert,  l-lillt  di«> 
Belastung  nach  innen  von  der  dritten  Zehe,  so  tret«n  diu  inneren  beiden  Zehen, 
fältt  aic  nach  aussen,  so  treten  die  iLnseeren  beiden  Zeben  in  Function.  Der  vordere 
iJtQt2punkt  betr&gt  dann  also  jedea  Hat  drei  Zehenbreiten. 


Nach  allen  Statistiken  ist  es  zweifellos,  doss  der  statische  Platt- 
fiiss  in  der  weitaus  Rrössten  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Pubertätszeit, 
zwischen  dem  10. — 20.  Lebensjahre  zur  Kutwickehin^  und  Beohnchtun^ 
kommt.  Kb  handelt  RJch  meist  um  zart«.  Hchnell  wach.sende,  muskel- 
schwache  Individuen,  von  welchen  schwere  Arbeit,  besonders  aber  an- 
dauerndes Stehen  und  Gehen  verlangt  wird,  Bunker,  Kellner,  Schlosser, 
Fabrikarbeiter,  Dienstmädchen,  Laufburschen,  Portiers  u.  A.,  aisu  die- 
selben Bern fsk lassen,  bei  denen  auch  das  (jenu  val^um  am  häufigsten 
vorkommt.  Allein  auch  bei  kräftigen  Individueu  entwickelt  sich  zu- 
weilen ein  Pluttfuss,  wenn  eine  abnurnie  starke  Belastung  iles  Fussea 
stattfindet,  z.  B.  beim  berufsmässigen  Tragen  schwerer  Lasten,  oder 
wenn  die  Individueu,  namentlich  Frauen,  schnell  corpuleut  werden.  Es 
iRt  also  wesentlich  das  Miftsverhältniss  zwischen  der  Widerstandskraft 
des  Fusses  und  der  vom  Fasse  verlangten  Arbcit.sloistung,  welches  de« 
Plattfuss    erzeugt.     Wie   wirkt    aber    dieses   Missverhälfaniss?     Welch« 


latomischen  VeräncJerungen  ruft  es  hervor  imd  in  welcher  Weise  er- 
igt  es  dieselben  'f 

Die  meisten  Theürien  ribi';r  (Ho  Genese  des  FInttfnHses  nehmen  an,  daa  das 
jewClbe   durch   die   Elbermäasige   tielutung'  einfinke.    Henke,   dem  wir  die 
indlflgea   unserer  Seuntuin  von  der  Anatomie  de«  Plftttfusvea  verdanlcen ,  be- 
btet, dass  bei  Belaiitun^  defl  Fus^es  die  Fusswdlbutif^  normalerweise  durch   die 
loblenmuskeln  erbalten  und  die  Fronation  durch  den  TibiiiHs  poatieut,  die  Doraal- 
don  durch  die  WadeoDiaiiculatur  (gebindert  werden.    EnnQden  diese  Miukelo.  äo 
ehmen   die  l'atienten    die  Knochen-    und  Bftrderhemmuny   im  Hölfe.     Allmählich 
>en  diese  aber  nach,  und  m  kommt  za  patliolo^^iBchen  Verachiebaogen  der  Ge- 
ike.     Das  Talotarsatgelenk  weicht  —  wcdentlich   durch  InflulBclenr.   des  Tihialia 
»Ileus  —  im  Sinne  der  Prunatton  oder  Abduction  aus,  der  Taliiskopf  \%i  gegen  den 
Icaneu^  nach  abwärts  und  einwILrts  venichohen  (Pen  prorutus  n.  ahdnctui).    Infolge 
^r  Insurficienr.  der  Sohleimmskdn  tritt,  eine  Ahflachung  des  (.iewOlbes  durch  dorsale 
iknickuQg  im  ChopartVhen  (relenke  ein  iPee  refiexns).   Als  Compenaation  die«er 
iiden.  die  Funsspilse  seitlich  liebenden  Bewegungen  erzeugen  die  Wadenmuskebi 
ine  Plantartlexion  (Feg  dexuel.    Die^e  wurde  van  Hueter  mit  Unrecht  geleugnet. 
Henkn  hat  die  Gelenk verscliiebimgen   im  wesenlliulien  richtig  beschrieben. 
ihre  Eiit9t«h\nigiivei»«  nicht  richtig  erklSlrt.    Seine  Theorie,  dass  die  Muskeln 
lein  die  FuMwflIbnng  erhaUon,  wird,  wie  schon  erwähnt  i»t,  nicht  mehr  anerkannt, 
;egen  ist  zng^cben.    diuH  diu  MuHkelhemmung  eine  wesentlichu  StQtzc  de»  Qe- 
rftlbeg  darstellt. 

Hueter  beacbreibt  die  Veninderung  der  Gelenke  und  Knochen  etwas  anders 
id  nimmt  aoch  eine  andere  Kntwii^kelung  an.  Nach  ihm  w.kndelt  steh  der  in 
h^siologischer  Supinulions»tellung  befindliche  Fuss  des  ^Neugeborenen  durch  un- 
leichmänigäa  Kncichenwachfltbum  in  den  Fuhb  den  Krwaehsenen  iiui ,  wenn  die 
Under  zu  atebeu  und  zu  gehen .  also  den  Fuiu  zu  belasten  beginnen.  Der  Pea 
klgns  i?t  ein  UebennaAsa  dieser  Umbildung.  .\1b  Unaebe  deäselben  nahm  auch 
'aeter  ein  MtB-sverhältiitti»  zwischen  der  pronirenden  Kraft  der  Delasiung  de^ 
fuwKS»  und  dem  Widerstände  der  Muskeln,  später  der  BEnder  and  Knochen  an. 

Ilcnke  ,    Vo  !k  m  an  rt    und    Lorenz    haben    nich    gegen    die  ITii  e  ter'sche 
rie  ausgesprochen  und  ihre  anatomischen  wie  ph>'siologisc)ii;Q  Grundlagen  als 
rig  erklftrt. 

Sinige  Autoren  haben  abi  Ursache   des  Plattfunses  eine  Atoni«  der  Faecia 
itaris  and  der  pknturen  FuwbSnder  (Strom eyer)  oder  eine  Schwächung  und 
iting  dcrsclbea  (Le  Fort,  TiUaux]  angenommen.    Man  ündet  aber  anatomisch 
tde  da«  Gegentheil    einer  Atonie,    und    die  Dehnung   der  UlLoder  \»i  zum  min- 
zweifelhaft.    Lo  renx  und  Symington  nehmen  zwar  eine  geringe  Dehnung 
?.    Mejer   leugnet  nie  über   bestimmt.     Jedenfalls    erklärt    die   Theorie   der 
idererscbluffung  nicht  das  Wesen  des  PlatlfuBses.  da  sie  die  Vetunderungen  der 
lochen  und  Gelenke  ganz  vernachlässigt. 

Lorenz  ging  von  jener  GewOlbelbeono  aus,  welche  einen  äusseren  Kuss- 

9gen  alt!  Haupttr&ger  annimmt,  auf  welchem  der  inner«  Fnssbogen  mit  dem  Talux 

bufniht.     Der  PlattfusD  soll  dudurch  ent-^tt-beu,  da<ia  infolge  dauernd  QhermiUsigor 

elastung  der  äussere  Fussbogen   einsinkt,    der   innere  Fnssbogen    aber   theilweise 

dem  äusseren  herahgleitet.     Auch  diese  Tbeoric  können  wir  nicht  accepÜren, 

aie  auf  einer  falschen  Vomu«ietzung  beruht 

V.  Meyer    behauptet,    dass    der  Pl.illfuKs  kein  eingesinikencs  Gewi^lbe  sein 

Isne,   weil  keine  Verlängerung  der  plantfirea  Bander,  kein  Klaffen  der  Gelenke, 

le  VerlSngernng  des  Fasse«  stattfinde,  »ondem  der  innere  Fussrand  nonnal  lang. 
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Entwicketang  des  Btatiaofaen  Flattfouee. 


der  äussere  dagegen  verkürzt  sei.    Die  Hauptrolle  bei  der  Veräachung  des  Fusses 
spielt  die  Talgität  desselben.   Beim  normalen  I'\u8e  flUt  die  senkrechte  Projection 

Fig.  466. 


(Nach  V.  Hey  er.) 

abe  Fussdreieck.  ^  Projection  des  AstragaliiBpaiiktes.  acOrosszehsnlinie.  «fr  KleiozebenUiiie. 
ab  Hetatarsaalinie.  J n  Senkrechter  Abstand  dei  Astr&galaspnnktea  (in  der  Projection)  tob 
der  Qrosszehenlinie.  At  Senkrechter  Abataäd  des  Astraf^alnspanktes  (in  der  Projektion)  tob 
dar  Kleinzfifaenlinie.  Aa,  Ab,  Ae  Projection  der  Verbindungslinien  des  Astntgalaspnnktes  mit 
den  Eckpunkten  des  Fuasdreieckes.  Aa  Orosszehenstütze.  Ab  Kleinzehenstfitze.  Ae  Fenen- 
statze.    Aa  Mittellinie  des  Fasses.    Aß  Flezionsebene  der  AstrafalnsroUe. 

des  Mittelpunktes,  der  AstragalasroUe  (Astraigaluaponkt)  in  das  Fassdreieck,  welches 
vom  Mittelpunkt  der  Ferse  und  den  MetatarsoskOpfchen  I  und  V   gebildet  wird 

Fig.  467. 


dÄ  & 


(Mach  V.  Heyer.) 
AA  Projectionsperpendikel  des  AstragalnaponkteB. 


(Fig.  466  a).  Beim  Flattfuss  fUllt  die  Projection  nach  innen  von  dem  Dreieck 
(Fig.  4(!6b)  und  zugleich  ist  der  Mittelpunkt  der  AstragalusroUe  dem  Fussboden  ge- 
nähert (Fig.  467).     Der  Grad   der  Valgussenkung    des  Fasses    gegen    die  Achse 


it  Astra^falueroIIc  b«lrug  bei  den  von  v.  Meyer  untcrsucbtea  F&lteo  im  Mittel 
Grad. 

Der  Plattfufis   iat   alao   k«in   ctngesunkänes,   sontlero    ein   nach 

|pnen  unij^elegteB  Gewfilba,     Hei  UelnjituDg  deü  Kii«ae!>  gleitet  der  Aatrag&liu 

if  dem  CalcancDS  nach  atjwärt«  uud  damit  ist  zugleich  eine  Drehung  iiacli   ein- 

um  die  scbietc  Achse  der  Articulalio  talocalcanea  verbonden.    Diu  Uaaere 

ide  der  ohercn  queren  Achsi;  Hm  Kn^Jcbelgelenk)  vird  dabei  etwa«  giMienkt.    Die 

itwickeluDR  des  Plattfußes   beginnt   mit  einer  Uebertreiüimg  dieser  Bewegung, 

einer  U fberdrebung  dei  AFtrngalus.    Je  mehr  der  Talu«  ^inkt,  je  mehr 

Iso  sein  LErngsdorchmeHer  mit    dem  Kopfendv   nach    innen   gedreht   wird,    desto 

lebr  wird  das  äussere  Knde  der  abnorm  queren  Achae  gesenkt.    Diese  Achse  er> 

It  also  eine  enltiprecbendc  Schiefläge  zur  Qbrigen  Fusswurzel.    Da  sie  aber  doch 

Kofichelgeleok  horizontal  stehen  mnn»,  »o  tritt  das  I'lus  der  normalen  Drehung 

eine    ValguHbewegung    des  Füssen   gegen    den    Astragalu«    in    die  Erscbeinnng, 

h.  die  Schwcriinie  füllt  vatter   nach   innen  von  dem  inneren  StOtaraade  de« 

Der  Talus   int   also  eigentlich  das  Ruhende   und  der  in  Val- 

ItSt  aueveicbende  Fuss  das  Bewegte.   Je  mehr  der  Culcaneas  nach  aussen 

Valgtis^U'UuDg  ausweicht,  de»to  mehr  gleitet   dos  Su-stentaculnm    tali    dei^elben 

iter  den  Kopf  des  Talus  nach  anssen  nnd  vorn  und  nähert  sich  der  Schwcrlinie. 

lio  mehr  wird  va  alio  belastet  und  nach  unten    gedrückt,    während  der  Kärper 

Calcaneus  dureh  den  Druck  des  Bodens  nach  aufwitrt«  und  hinten  gedrängt 

rd.     Das  Arisweichen    des  Calcaneus  na^h  hint^^n  wird  durch  da«  Lig.  calcaneo* 

lla»  gehemmt,    und    du    nun    zugleich    mit  dem  A^tragntus  die  Cntorscbenkel- 

lochen  nach  einwärU  gebracht  werden,  so  dass  der  Malleolns  ext.  eine  Bewegung 

Tome    macht,    so    wird    der  Ansatzpunkt  des  Bandet«  nui  Calcitnciiis  zu  einer 

aufwärts  gerichteten  Kreisbewegung  gexwiingen.    Hierdurch   wird  der  Ca!- 

leuB  hinten  noch  weiter  gehoben,  nein  Procett-iufi  anler.  weiter  geiienkt.    Rs  ent- 

it  dadurch  also  eine  Tla^^hlegung   des   Fua^gewÖlbei',     Die»«!  Drehung   des  Cal- 

leu»  gegen    den    Unterscheukel  kann    alifr    nur    dadurch    geschehen,    dass    daa 

iSchelgelenk  plantarwärt«  tiectirt  wird  [Vüa.  Bexus,  Henke).     Da  die  Fussspitze 

ier  ni(-ht  gerenkt  werden  kann,  iiondem  vom  Fusshoden  aufwärt«  gedrängt  wird, 

entsteht  im  Chopart'sohen  Gelenke    eine  Einknickung    nach    oben.     Der  nach 

le  einw&rt«  driLngendo  Kopf  dos  Talus  schiebt  das  mit  dem  Calcanemt  fest  ver- 

indene  Naviculure  nach  vorne  und  aufwärts,  imil  die  Fortiietxiing  diese*  Druckes 

ilf  die  Cuneiformia  und  das  L'uboides  bewirken  die  Richtung  des  vor  dem  Chopari- 

*nke  gelegenen  Theiles  des  Füssen  nach  aussen  (Pes  abductns,  Henke). 

V.  Meyer  «tinunte  bIpu  (ebenso  wie  Loren»)  in  der  Anatomie  der  (Jelenk- 

|rschiebung«-n  mit  Henke  Elberein  (Pes.  flexus.  abductus.  reflexos).  nur  erklärt  er 

kre  Entstehung  andern.    Vor  allem  fassle  *•-!  die  I'lantarflexion  im  Knöcholgelenk 

cht  als  eine  Folge  der  activen  Contraction  der  M'adenniUBkeln  auf,    sondern  als 

irecte  Folge  der  Valgusstellung  und  der  IleBexion,  d.  h,  der  Senkung  des  vorderen 

Icaneusendes.     Die   Theorien    von  Henke.    Lorenz    und  v.  Meyer   haben    datt 

leinsame,   daaa  «ie   die  Kntwickelung  des  Plattfusses   vou  einer  Qbertriebenen 

jnalion  ausgehen  laMiCn. 

Die  Gelenkverschiebungon  kommen  nach  t.  Hejrer  durch  die  Ummodeluog 
Knochen  zu  Stande.  Dehnung  der  Bänder  durch  partielle  Zerreiasung  bei 
tiger  Gewalteinwirkung  oder  durch  Cumulirung  von  Dehnung  und  Streckung 
aU  eecundäre,  aber  da.«  Fortschreiten  begilnfttigende  Krscheinnng  zuzugestehen. 


Jeile  Uberuiäs>4iKe  Belastung  bewirkt  eine  starke  drehende  Senkung 
Ästrugülus,  die  Häufung  solcher  Belastungen  wird  durch  Nachgeben 
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der  Knochenhemmungen,  und  eventuell  durch  Nachgeben  und  Dehnuoe 
der  Hemmungsbänder  die  Valgusl^e  desFusses  herbeiführen.  Wichtigir 
aber  noch  als  eine  übermässige,  ist  eine  fehlerhafte  Belastung.   Üuse 
geschieht  einmal  durch  starkes  Auswärtssetzen  der  Füsse  beim  Gehen. 
wobei  die   gerade   nach  vom   gerichtete  Biegung  des  Knöchelgelenke 
nur    erreicht    werden   kann,    wenn   das  Auswärtssetzen    der  Fussspä» 
durch  eine  Einwärtsdrehung  des  Astragalus  compensirt  wird.     Es  findet 
also  dann  eine  directe  Ueberdrehung  des  Astragalus  statt.    Femer  wird 
in  noch  viel  höherem  Maasse  die  fehlerhafte  Belastung  durch  die  Stelluig 
herbeigeführt,   welche  das  übermüdete  Individuum  anzunehmen  pflegt. 
Man  hat  diese  Stellung  als  „habituelle"  (Hoffa)  oder  als  .attitudeot 
rest"   (Armaudale)   bezeichnet.     Der  Patient  spreizt  dabei  die  Bein* 
bei  leichter  Biegung  und  Auswärtsrotation  im  Knie  und  setzt  die  Foss- 
spitzen  stark  nach   auswärts.     Oder   der  Patient  lehnt  an  einer  Wand 
und  schiebt   das   eine   oder   auch   beide  Beine  in  möglichst  nach  süd- 
wärts gerichteter  Haltung   des  Fusses   nach  vorn  und   stammt  sich  so 
fest  —  eine  Stellung,  die  man  bei  ermüdeten  Menschen,  z.  B.  bei  im 
Stehen  schlafenden  Kellnern  Häufig  sehen  kann.  Bei  derartigen  Stellungen 
des  Fusses  muss  die  Belastung  den  schräg  vorwärts  gesetzten  ioDertn 
Knöchel  nach  vorwärts,  abwärts  und  einwärts  schieben,  und  die  Schwe^ 
linie  die  Neigung  gewinnen,  nach  innen  von  der  Grosszehenlinie  (Tuber 
calcanei  zur  grossen  Zehe)  zu  fallen.     Der  äussere  Fussrand  wird  am 
Boden  festgehalten  oder  sogar  gehoben,  während  der  innere  nach  von» 
und  abwärts  gedrängt  wird.     Man  kann  dies  leicht  an  sich  selbst  be- 
obachten.    Diese  fehlerhaften  Gewohnheitsstellungen,    bei  welchen  die 
MuskelthÜtigkeit  ausgeschaltet  und  die  Knochen-  und  Bänderhemmung 
in  Anspruch  genommen  wird,  werden  also  die  Entstehung  einer  Valgitäi 
des  Fusses  bedeutend  unterstützen  oder  direct  einleiten. 

Das  Wichtigste  bei  der  Entwickelung  des  Plattfusses  ist  jeden- 
falls das  Nachgeben  der  Knochenhemmungen,  die  üniformunjr  der 
Knochen,  einerlei,  ob  sie  durch  Druckatrophie  an  den  dorsalen  Ränderr. 
geschieht  (die  bisherige  Auffassungsweise)  oder  ob  wir  sie  als  functio- 
nelle  Anpassung  bezeichnen  (J.  Wolff).  Gewiss  ist  nicht  zu  leucneE. 
dass  auch  Knochen  von  normaler  Festigkeit  sich  umformen  könncii. 
dass  also  auch  bei  ihnen  ein  Plattfuss  entstehen  kann,  aber  viele? 
nöthigt  uns  doch,  anzunehmen,  dass  für  den  Plattfuss,  der  meist  bei 
jugendlichen  Leuten  auftritt ,  sehr  häufig  durch  abnorme  Weichheit 
der  Knochen  eine  Prädisposition  besteht.  Vielleicht  deutet  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  ('oxa  vara ,  Genu  valgum  und  Pes  Tai)iQ> 
und  das  gehäufte  Vorkommen  der  letzteren  beiden  unter  denselber 
Lebensbedingungen  darauf  hin,  dass  die  Knochenveränderung  eine  ähn- 
liche ist,  wie  wir  sie  beim  Genu  valgum  kennen. 

Pathologische   Anatomie. 

Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  der  Knochen  und  Weich- 
theile  sind  am  genauesten  von  Lorenz  beschrieben  worden,  v.  Meyer,  SjmiD?- 
ton  u.  A.  stimmen  im  wesentlichen  mit  ihm  überein.    Wir  folgen  daher  Loreni- 

Die  Spitze  des  Malleolus  ext.  ist  etwas  abgerundet  und  abgefiacht.  Bei 
hochgradigen  Fällen  kann  der  Malleolus  voUetändig  breit  gedrückt  und  die  Sfitit 
umgekrempelt  sein  durch  Aufstoseen  des  Malleolus  auf  die  laterale  Fläche  de« 
Calcaneus  (Fig.  46«). 


Pathologische  Anatomie  de»  PJattfaase». 
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Am  MaUeoIluB  intei-ous  äudet  man  keine  neimeDtrverthen  Ver&nderuDgeu. 

I>i>r  Talus  steht  planturfleotirt,  so  dam  mir  der  hinter?  Tbeil  der  Rolle  in 
rerbindunK  mit  der  Malleoleiiffabel  iet  (Fig.  469).  Nur  diuser  binterc  Theil  besitxt 
»rmtilen  Knorpel .  je  weiter  uacli   vom ,   desto  mehr  iet  der  Knorpel  defect  oder 

Fig.  468. 


Plitttfusv  von  fta»M:ii  Gt}««li<?n.    (N'uch  L<>rr>tiz  i 


ganz  versffh wunden.    Kbenso  geht  an  den  vorderen  Tiieilen  der  medialen  und 

cnlen  GflL'nkfttL'L'tle   der  Knorpel   verloren   oder   wird   defect.    Der  TaluHkopf 

nach  unten  und  innen  vor,  und  daa  Nariculnre  ist  Regen  ihn  lateralwärt»  rer- 

t»bcu.    Infolge  d«saea  sitzt  die  fielen kHüi^he  für  da«  Navictilare   am  Taluskopf 

ibea  und  Aussen  und  ist  nach  unten.  Terschmälert.    Sie  ii^t  von  der  Faeette  fQr  daa 

PiR.  46«. 


flAlifuH  von  Innen  resehea.    (Scbpiiiaiisch  mich  Lofo«  i 


^.  Ubio-calcaneo-navicularc,  die  stark  verbreitert  ist,  durrh  eine  iturapfc  Kante 
ennt.   Je  hochgradif^er  der  Plattfuftt  üt.  de^tto  mehr  «ind  diese  Ver&ndeningcn 
igespruL-lien, 

Bei  den  boch^ra<Ug8ten  Fällen  ist  die  Gelenkfläche  ftlr  'las  Naviculare  nur 
loh  ganz  klein  und  Hegt  oben  aussen  am  Talu&kopt'.  Dann  überragt  da«  Nävi- 
lare  den  Talaskopf  nach  oben  uiimen.  Es  kaan  sogar  soweit  divlocirt  werden, 
es  die  Bnmere  Halseinschndning   des  Talus  nberbrflckt   und   mit  dem  Talus- 
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h 

H  körper  eine  Neartbrose  eingeht.    Demnach  hat  na  duin  eine  nuheia  TnllkaHM* 

■  Luxation  erlitten,    lu  einer  zweiten  Cat«gorie  von  Fällen  entÄtehl  durch  feii^tk 

■  Heizung  und  Knochen timbililuog  an  dar  tkuawren  oberen  Randang  <ln  Ttb^g^ 

■  oval«  ein  KnochenwalU  waldm  (^iwi» 


Fi«.  -iTH. 


muiMa  eine  Verlftng«nnig  An  bak 
dusielli  and  der  Verschitinnqt  cn  fr 
4«tat  tt'^ig.  4T(.it. 

An  der  iuit«r«n  FUobe  da  tri» 
siad  die  Verftndentnge»  von  gerii|— 
Bcdeiitang.  Aach  hier  gidtes  ^  ät- 
lenktlächen  des  Talu*  und  CalmeciMt 
einanilvr  iiU,  und  der  Knorpel  ftU  K 
wo  die  tielenkfl&clien  «icii  mdax  vekr 
berQbren,  su  Ornnde  oder  wini  XAa 
Bifiweilen  gebt  der  Knorpd  der  taatt 
an  der  uat^^ren  Placbc  de»  Taltofaffei 
gm  Terloren,  vei)  er  nicht  m«:hr  in  Coatact  iit  mit  dem  Biut«nt«nilinD  taG  ^ 
Cftlcanetu  (Fig.  47ll. 

An  der  tielenkAäche  des  Oalcnneui  iA  der  Talns  hinabge^litt«s.  lUr 
«teht  längi^  der  &ui»er^n  Il&lftc  des  binteren  Randes  eine  melir  oder  wentfcr  M> 
Zone  der  Oelenk&lche  nicht  mehr  in  Verbindung  mit  dem  Tatns.  Der  Kaorpd  « 
hier  defect,  und  bei  nehweren  F&llen  int.  die  hintere  Una&ere  Knnte  df*r  l^enkfikk 
Abgestumpft.  Die  Oelenkfucette  des  SwrtentHt'alum  »chwindet  allmühlich.  tUfc 
kommt  eil  sn  einer  Verbreit«ning  des  Salco8  calcanei  und  des  Siou  tirs.  Ii  tm 

Fig.  471. 


■-S 


Tttltti  eln«>  PUtlfiUMi.    l!(««ta  Lore  ax.) 


^' 


l/ 


>v 


Tuliiii  nnO  C«lMiirus  lir-.i  Flntiruns      (Nskoh  I.area».} 
e  inuct  ubnrkiinrpeUa.  k  dvfool  llb«rknor|'ollii  FIAnfir  d«r  TftlasruUe,  walelw  t»l  •  ««ÜB^ 
»tosaeo.    DftH  Snstentaculniu  {*}  carr:'a\H)udln  mit  den  Snleoa  tall  »uit  alt  -Ur  <MM: 

r*n-lln  i<t>  de«  T«lMl. 

schwersten  Fttllcn  schwindet  der  Knorpel  ganz,  tmd  dpa  Sngtenlaenlani  ^jH'tt 
rauben  HOcker.     Bei  hochgradigen  l'lattfBnen  iiit  der  Terbreitcrt«-   - 
nn  der  äusseren  Hälfte  der  oberen  Fer«etibcinfl3lcbe.  also  der  P    ' 
von  ein^r  den  ganzen  Feidt^nbeinhah  euinebraeaden,  ronden, 


U  nnasäumten  Mulde  eingenommeD,  Teiche  von  raubem,  faseri^m  Knorpel  be- 

fiki  iii  and  zur  Aurnahmo  der  breitgvd rückten  8pit«e  des  Malleolus  exL  üicnl. 

kuflfT  ßndat   man  an  der  medialeu  oberen  Kcke  der  Kante  des  Fersen bvinliaUee 

le  muldenfürmige  Facette,  welche  xc^nnmeu  mit  der  schon  erwAhiilen  iieartliro- 

Bcheu  Vertiefung  auf  den  Tatiiakitrper  zur  Aofnohcie   dea   dülocirten  KaTiculare 

Uent  und  für  dieses  eine  knJ^cherne  Pt'ftnnei  bildet. 

Ferner  ist  der  ohere  äuasere  Rand  der  latciulen  Gelenkfläche  des  Calcaoeue 

vom  lind  iunen  verschoben,   und   damit  ist  die  latt^rale  TaluFkante  aaf  dem 

emenbeinbalfie  von  hinten  aussen  nucli  vorn  innen  gewandert.    In  gleicher  Weite 

dann  die  Spitze  des  Halleolui  ext'^rn.  Terochobi>n  und  artirulirt    dann  mit  der 

lon  crwöhnttn  NearlhrcwenflÄcho  uuf  dem  Ferseubeinbal»<e.     Dem  Wandern  der 

luskant«  entspricht  wohl  die  Angabe  v.  Meyer's,   dasn  die  üusserc  AhÜieilung 

BChrägeu  GelenkflÜche  de»  Calcaiieue  gänzliub  zu  Grunde  geht.     Am    unteren 

le  der  rorderen  GelenkÖäche  des  Calcaneus  geht  häufig  ein  Theil  de«  Knorpels 

rloren,   während   der  obere  Rand  durch   einen  Kiiochenwall.  der   rauben,   nea- 

lildeten  Knochen  tr&gt,  verbreitert  ist 

Die  hintere  Gelenhn&che   dr^  Cuboides  ist   in   entwic^kelt^n  F&IIen   nieht 
lehr  parallel  der  vorderen,  sondern  ist  besonders  im  oberen  Theile  enbrprechend 
Knochenraurae  am  Caloant^u«    mehr   nach    vom    geneigt.     Da«  Cuboides  wird 
ler  mehr  oder  weniger  keilförmig. 

I)er  äussere  eagittale  Uurdimesser  den  Ot  n&vlculare  ist  verringert  and 
so  reducirt    sein,    dass  da»  Naviculare  einen  Keil  mit  der  Spit«e  nacli  oben 
Ben,  mit  der  Baaie  nach  der  Planta  hin.  bildet    Ist  da«  Naviculare  am  Talus  nnch 
en  aussen  dinlocirt,  ao  ist  der  Knorpel  der  hinteren  Gelenkflächc  nur  innen  unten 
rbaUen.    Oben  ansnen  ist  er  dcftict   und   rauh   und  articnltrt   mit   der  neartbro- 
t^hen  Mulde  im  Talu^körper  und  Calcanetishalse.    Die  Facetten  fElr  die  Kuilbeine 
der  Vorderfl&che  des  Naviculare  sind  mich  oben  ansäen  verschoben. 

An  den  Keilbeinen  und  Mittelfufviknunehen  bestehen  keine  nennen:>werthen 
rer&nderungen.  Jedoch  können  die  Metntarsi  im  Lisfranc'scben  Gelenke  in  Äd- 
ictiooficontractur  stehen.  Dadurch  erhält  der  Innenrand  des  FoHei  einen  eigen' 
lOnilicbeu  Ziokzackv erlauf. 

Die  VerAndeningen   de«   Bandapparates  wi^rden  verschieden  beurthcilt. 

Lorenz  sollen  die  pluntaren  Bfinder  verlängert  und  zum  grossen  Theile  auch 

irdickt  und  hypertrophisch  sein.    Durch  Messung  nachweisbar  it't  die  Dehnung  am 

^g.  talo-calran.  ext  (normal  1,5  cm,   leim  Plnttfuss  bis  2,5  cm).     Das  Band  kann 

ii  Snbluxation  des  Kavicnlare  zwischen  Talus.   Calcaneus  und  Naviculare  eingekeilt 

so  Grande  gegangen  sein.    Ferner  kann  dos  Lig.  calcaneo-fibukre  verlängert, 

durch  die  Nearthrose  zwischen  Fibula  und  Caicaneus  zerstört  sein.    Kbenfalls 

dos  Lig.  tibiooalcaDeonaTiculare  gedehnt  (&,5cm  normal,  4,&— 5^cm  beim  Platt- 

i),  wie  auch  Hymttigtnn  eonstatirt.  desgleichen  das  Lig.  calcaneo-cnboideum. 

Der    echroiTc   Gegt^neatz    zwischen    diesen    Angaben    und    der   Behauptung 

Meyer's,   dtL$»  die  plantaren  Bänder  nicht  verlängert  fieien,   wird  dadurch  ge- 

kildert,    dass  einerseits    [.orcnz    da^    Kinsinken   des    Fussbogenn    , durch  Druck* 

>phie  an  den  dorsalen  BSndern  der  keilfCrmigen  Bausteine  des  Gewßlbes',  aad 

idererseilR  v.  hleyer   pine   secundflre.   da^^  For1«cl)reiten    der  Dcforrail&t  begUu> 

ide    Dehnung    der   Bßnder    zugibt.     Ks   ist    also    nur    der   Grad    der    Werlb- 

•cbätzung  der  beiden  crfiAchii<-;hpn  ^foroeate  verschieden. 

Die  Veränderungen  der  Muskeln  werden  von  neueren  Autoren  fast  gar  nicht 
Icksicbtigt.    Aeltere  Autoren  (Dittel  o.  A.)  geben  eine  Atrophie  und  fettige 
leratioQ   einzelner  Muskelgruppen   an.    Wichtig  ist,  dass  die  Achilles«ehne 
*«  Aosweicben  des  Calcaneus  nach  hinten  auwen  {fespanut  ist. 
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Pes  planus. 


Von  dem  Plattfuss  oder  Pes  valgus  ist  der  platte  Fuss,  P« 
planus,  scharf  zu  trennen.  Bei  beiden  Deformitäten  ist  die  Fu^soU» 
abgeflacht,  und  am  inneren  Fussrande  steht  das  Nariculare  ibwifii 
tief.  Aber  dem  Pes  planus,  der  nur  durch  eine  abnorm  geringf  WS- 
bung  des  Fusses  charakterisirt  ist,  fehlt  gerade  das,  -was  fDr  den  Fbtt- 
fuss  die  Hauptsache  ist,  die  Valgität  oder  die  pathologische  PronatioD»- 
und  Äbductionsstellung.  Manche  Autoren  fassen  den  Pes  phmos  ik 
eine  Entwickelungshemmung  oder  RasseneigenthOmlicbkeit  (^t^. 
Juden)  auf,  andere  glauben,  dass  auch  er  durch  übermässige  BelisteEg 
entstehe.  Jedenfalls  prädisponirt  der  Pes  planus  nicht  zur  PlatlfiB»- 
bildung  und  macht  gewöhnlich  gar  keine  Beschwerden. 

Fig.  472. 


Hoblen&bdrilcke  bei  PlattfnttH.    (Nach  Volkmann.) 

Um  sich  über  den  Grad  der  Abflachung  des  Fussgewölbes  klw 
zu  werden  und  denselben  zu  fixiren,  kann  man  nach  v.  Volkminn 
einen  Berussungsabdruck  der  Sohle  nehmen.  Der  Patient  tritt  Trt^ 
sichtig  mit  beiden  Füssen  auf  einen  frisch  berussten  Bogen  Pipier. 
Die  Sohle  drückt  sich  dann  in  dem  Russ  ab.  Je  hochgradiger  da 
Plattfuss  ist,  desto  mehr  wird  sich  auch  der  innere  Fussrand  oder  dif 
ganze  Sohle  abdrücken  (Fig.  472).  Das  Gleiche  kann  man  erreichen, 
wenn  man  den  Patienten  mit  nassem  Fuss  auf  den  Boden  treten  lässL 
Diese  Methoden  sind  aber  unvollkommen,  und  die  Feststellunff  des 
Plattfussgrades  durch  sie  ist  für  wissenschaftliclie  Untersuchungen  n 
ungenau,  da  sie  ja  nur  die  wirkliche  oder  scheinbare  Abflachung  da 
Fusssohle,  aber  gar  nicht  die  Stellung  des  Fusses  zum  UnterschenW 
berücksichtigen. 

Symptome  und  Diagnose. 

Die  Unterscheidung  der  verschiedenen  Plattfussformen  ist  in 
frischen  Fällen  meistens  nicht  schwer.  Der  conjifenitale  Plattfuss  ist 
nach  der  obigen  Beschreibung  leicht  zu  erkennen,  wenigstens  bei  Kindera. 
Ebenso  der  rhachitische  Plattfuss;  bei  ihm  werden  wir  gewöluilicli 
noch  Zeichen  einer  floriden  Khachitis  oder  die  Residuen  derselben  finden- 
Die  Beschwerden,  welche  er  macht,  sind  gering.    Die  Kinder  ermfiden 


J 


Sjmptome  dea  P)&ttftuiei. 
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Fig  473. 


aicbter  als  sonst  und  klagen  nur  selten  Ober  leichte  Schmerzen,  die 
lei  Hube  bald  Tei-scbwinden.  Eine  wirkliche  Contractur  odt-r  Fixation 
ler  patholof^fischen  Stellung,  wir  wir  es  beim  statischen  Plattfuss  noch 
Kennen  lernen  werden,  kommt  wohl  uionials  vor.  Schwit^riger  kann 
>ei  beiden  Formen  die  Unt^-Tscheidung  vom  KtÄtischeii  Plattfnss  erst 
rerdcD.  wenn  die  Füsse  schon  sehr  lange  zun  Geben  und  Stehen  be- 
lutzt  wurden,  wenn  die  Oefürmilät  also  veraltet  ist,  da  sie  dann  dem 
tischen  Plattfuss  völlig  gleichen  kann. 

Der  paralytische  Plattfuss  ist  durch  die  AnamneRe,  die  L&h- 
lang   und  Atrophie   der  Muskulatur,   das   oft   hochgradige  Schlottern 
ler  Gelenke,  die  Leichtigkeit,    mit  welcher   die  pathologische  HttiUung 
lieh  ausgleichen  las^t.  hiuEungürh  charakterisjrt. 

Die  Symptome  des  traumatischen   Plattfusses  varüren  natür- 
lich sehr  nach  der  Art  der  Verletzung-    Meist  wird  die  Diagnose  nach 
ler  Anamnese  und  dem  localen  Befunde  leicht 
»in.     Aber   es    können   Schwierigkeiten    ent- 
Iteben  —  und    solche  Fälle   sind   bei  Begut- 
:htungcn  wegen   der  Unfallversicherung    für 
len    Praktiker    von    Bedeutung  — ,  wenn  die 
lochenverschiebungen  oder  Bänderzerreissun- 
>n    nur    gering   waren,    und    sich    doch    im 
inschluss  an  sie  langsam  ein  statischer  Platt- 
tss   entwickelt,   oiler  wenn  der  Urifiill  einen 
:hon  in  der  Entwickeluog  begrifTeuen   Platt- 
traf. 

Sehr   viel   mannigfaUiger  je   nach   dem 
Irade    und    dem    Entwickelungsstadium    der 
Deformität  sind  die  Sym|>tomc  des  statischen 
*lattfusses.      Das   klinische    Bild   des    ausge- 
bildeten Plattfusses  ist  ein  sehr  cbar&kteristi- 
Iches  und  aus    dem   in    den    vorigen  Capit^ln 
lesagten  leicht  abzuleiten.     Der  Fuss   steht 
lehr    weniger    stark     profiirt    und    abducirt. 
besten    const-atirt    man   dies,    wenn    man 
Un  Fuss   direct   von  hinten  betiachtet.     Die 
^erl&ngoiiing  der  Achse   des  Unterschenkels 
teht   normaliter     innen    von    der    Mitte     der 
lanta  peiHs,  oder  sehr  nahe  derselben,  vorbei, 
(eim  Plattfuss  dagegen  trifft  sie  den  inneren 
'ussrand     oder    lä.sst    den    Fuss    ganz    nach 
küssen  liegen.    Betrachtet  man  den  Fuss  von 

rom ,  so  triffl  die  Verlängerung  der  Tibiakaute  nach  vorn  abwärts 
licht  die  zweite  Zehe,  sondern  geht  an  der  Innenseite  der  grossen 
»he  vorbei.  Der  Malleolus  internus  steht  sehr  stark  vor,  der  Malle- 
luH  extemus  sehr  wenig  C^Fig.  473),  da  er  ja  in  einer  Mulde  dea  Cal- 
leus  liegen  kann.  Die  Abweichung  des  Fusses  kann  so  stark  sein, 
sie  einer  Verschiebung  in  der  unteren  Tibiaepiphyse  ähnlich  ist. 
'rendelenburg  hat  auf  die  Abweichung  des  Fusses  nach  aussen 
lesouders  aufmerlcsam  gemacht.  Seine  Operationsmethode  (s.  uut«a) 
rtlndet  sich  auf  diese  Stellungsanomalie. 

Der  Fuss   erscheint  beim   Stehen    länger   und   besonders   breiter 

tUndbnoh  der  pnktiiiobon  CbirarKi«'.    >.  Aufl.    IV.  $& 


Pes  vmlKUtt 
(Nach  Klrmisaott.) 
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als  normal,  der  Fussrücken  ist  flacher,  die  Sohle  weniger  oder  pr 
nicht  mehr  gewölbt.  Der  innere  Fussrand  liegt  in  schwereren  FäQn 
ganz  auf  dem  Boden  auf,  ja  er  kann  sogar  nach  innen  conrex  sän.  As 
ihm  markiren  sich  unter  dem  stark  Torspring'enden  Malleolus  wian 
zwei  rundliche  VorsprOnge,  das  Caput  tali^  und  weiter  nach  twb  die 
Tuberositas  ossis  navicularis  (Fig.  474).  Der  äussere  Fussrand  k  io 
ausgesprochenen  Fällen  concav  und  kann  vom  Fussboden  sidi  ib- 
heben.  Die  Ferse  springt  stärker  nach  hinten  und  etwas  nach  man 
vor.  Die  Achillessehne  ist  gewöhnlich  straff  gespannt  und  spsiogt 
ebenfalls  stärker  vor.  Der  Metatai;9us  steht  oft  a4ducirt,  die  Zeka 
sind  meist  gestreckt  und  die  grosse  Zehe  weicht  bisweilen  nadi  vasm 
ab.    Hallux  valgus  und  eingewachsene  Nägel  kommen  häufig  rot. 

Die  Diagnose  ist  daher  bei  einem  entwickelten  Plattfusse  lekk 
Schwieriger    kann    sie    für    den    Unerfahrenen    im    Beginne   der  &^ 

Fig.  474. 


Pos  valgns. 

Wickelung  werden,  wenn  die  Patienten,  noch  ehe  die  Abplattnog  der 
Fusssohle  ausgesprochen  ist,  zum  Arzt  kommen.  Dann  ist  vor  &Ueni 
auf  die  Valgität,  die  Pronationsstellung  des  Fusses  zu  achten. 

Für  diese  Stellung  hat  Hoffa  den  Namen  „Knickfuss'  ein- 
geführt. Die  FusswÖlbung  ist  noch  erhalten,  aber  der  Fuss  wird  in 
starker  Pronationsstellung  auf  den  Boden  aufgesetzt,  so  dass  der  fI»BK 
Vorderfuss  stark  abducirt  steht;  die  Pronation  verhält  sich  proportionsi 
der  Drehung  des  Talus;  die  Abknickung  der  Ferse  nach  aussen  ist 
besonders  deutlich,  wenn  man  den  Patienten  von  hinten  betrachtet.  - 
Der  Knickfuss  kann  Zeitlebens  bestehen  bleiben,  er  ist  aber  in  dfl 
Regel  nur  die  Vorstufe  des  eigentlichen  Plattfusses. 

Die  Beschwerden,  welche  der  statische  Plattfuss  macht,  sinii 
sehr  verschieden  und  stimmen  durchaus  nicht  immer  mit  dem  Gnd« 
der  Deformität  überein.  In  den  Anfangsstadien  der  Plattfussent- 
wickelung  sind  sie  gewöhnlich  am  heftigsten,  und  gerade  weil  diese 
Thatsache  nicht  berücksichtigt  wird,  wird  der  in  der  Entwickelnng 
begriffene  Plattfuss  so  oft  nicht  erkannt. 


I 
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Zuweilen  cntwickcH  sich;  der  Platifuss  langsam  ganz  ohne  Be- 
schwerden. In  der  MehDiahl  der  Fälle  treten  aber  doch  Beschwerden 
gerade  im  Beginne  der  Erkrunkung  auf.  Zunächst  sind  es  leichte  Er- 
nifldung  und  Schmerzen  heim  (ieben,  vor  allem  bei  längerem  Stehen. 
Gar  nicht  selten  vermehren  sich  die  Schmerzen  plötzlich  nach  einer 
grösseren  Anstrengung  des  Füsses  durch  Tanzen,  grossere  Märsche, 
langes  Stehen.  Untersucht  rann  s-olchc  Ftlsse,  so  findet  man,  dass  die 
Schmerzen  besonders  an  bestimmten  Stellen,  die  iinth  auf  Druck  schmerz- 
hafl  sind,  localisirt  werden.  Die  Scbmerzhaftigkeit  betrifft  erstens  die 
Tuberositas  ossis  naviculuris,  den  Taluskopf  und  die  Articulatio  talu- 
navicularis  und  ent.sjiricht  etwa  dem  Verlaufe  des  Lig.  calcaneo-navi- 
culare.  Dies  ist  weitaus  die  häutigste  Localisation  der  Schmerzen. 
Zweitens  findet  sie  sich  unterhalb  und  etwa.s  vor  dem  Malleolus  ex- 
ternu<i  am  Prov.  anterior  raloanci  und  ist  hier  wohl  durch  den  Druck 
der  Taluskante  bedingt ,  und  drittens  am  Fussi-ücken ,  entsprechend 
der  Stolle,  wo  dfis  Naviculare  steh  an  den  Taluskopf  anstemmt.  Ferner 
ist  sehr  häufig  die  ganze  Ferse,  vor  allem  unten,  schmerzhaft,  seltener 
die  Metaiursnphalangealgelenke ,  besonders  an  der  grossen  Zehe.  Die 
Wölbung  des  Fusses  kann  noch  anscheinend  normal  sein,  in  anderen 
Fällen  ist  sie  schon  deutlich  abgeflacht.  Dagegen  ist  immer  die  über- 
triebene Pronationsstelluug  des  Füssen  deutlich  erkennbar. 

In  ganz  leichten  Fällen  bei  geringer  Schmerzhaftigkeit  findet 
man  die  Bewegungen  des  Fusses  noch  frei,  nur  forcirte  passive  Pro- 
nnd  Suptnationsbewegungen  sind  schmerzhaft.  Bei  ruhiger  Haltung 
stehen  die  Patienten  eigenthamlich  ängstlich  baluncirend.  sie  spannen 
abwechselnd  die  Muskeln,  bald  die  E.\tcnsoren  der  Zehen,  den  Tibialis 
anticus,  bald  die  Peronei  oder  die  Wadenmuskeln  an.  Bei  Füssen,  die 
in  höherem  Grade  schmerzhaft  sind,  ändet  mau  die  Pronationsstellung 
fizirt,  die  Muskehi  straff  gespannt,  der  Fuss  ist  «rontract".  Die  active 
Flexion  und  Extension  ist  etwas  beschränkt,  die  passive  frei,  nur  in 
den  höchsten  Graden  ist  auch  die  Streck«  und  Beugebewegung  activ 
wie  passiv  gehemmt.  Anfangs  treten  die  Schmerzen  und  die  Steifigkeit 
nur  nach  längerem  Gebrauche  des  Fusses  auf,  längere  Ruhe  mildert 
sie  oder  lässt  sie  ganz  verschwinden.  Später  werden  die  Beschwerden 
dauernde  und  steigern  sich  bei  Ermüdung.  Manche  Patienten  geben 
sogar  an ,  dass  auch  in  der  Nacht  krampfhafte  Schmerzen  in  den 
Füssen  oder  den  Waden  nut^reten,  dass  die  Steifigkeit  und  Schmerz- 
haftigkeit am  stärksten  sei  nach  längerem  Sitzen  oiler  des  Morgens 
beim  Aufstehen.  Bisweilen  ist  die  Gegend  der  Knöchel  und  dor  Fuss- 
wurael  geschwollen .  leicht  ödematös,  so  dass  der  Verdacht  entstehen 
kann,  es  handle  sich  um  eine  Gelenkentzündung.  Gar  nicht  selten 
werden  die  Patienten  dann  wegen  einer  angeblichen  Rheuraurthritis 
bebandelt. 

Ueber  die  Ursachen  dieser,  bald  langsam,  bald  plötzlich  auf- 
tretenden, oft  enorm  schmerzhaften  Contractur  ist  viel  gestritten 
worden.  Die  Erklärung  ist  folgendermaassen  zu  geben:  Durch  die 
Verschiebungen  und  ITebenlrebungen  der  Gelenke  werden  bestimmte 
Bänder,  vor  allem  das  Lig.  calcaneo-navicularc  und  die  Gelenkk:ij>scln 
gedehnt  und  gezerrt,  gewisse  Periostbezirke  werden  gereizt.  Als  Aus- 
druck dieser  Reizung  finden  wir  in  späteren  Stadien  immer  an  ganz 
analogen  Stellen  Osteophyten  und  Knochenkämme.     Diese  traumatischen 
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Reizungen  erreichen  allerdings  niemals  eine  entzündliclie  Höhe.  BiW 
ist  der  Name  „entzündlicher*  Plattfuss  mit  Recht  verworfen  Tori«. 
Aber  die  Reizungen  erzeugen  die  Schmerzen  und  diese  auf  re&cton- 
schem  Wege  die  spastische  Contractur.  Die  Entwickelung  ist  iha 
gleich  derjenigen  der  Contracturen  bei  Gelenkentzündungen.  Dthcr  ü 
es  begreiflich,  dass  in  leichteren  Fällen  nur  die  Pronatoren  ond  Sqi- 
natoren,  in  hochgradigeren  aber  alle  Muskeln  des  Fusses  gnpynt 
sind.  Man  hat  den  fixirten  Plattfuss  als  acuten  Plattfuss  hezä^nti 
weil  die  Fixation  oft  plötzlich  eintritt.  Fassen  wir  aber  die  FinäoB 
als  reflectorische  Contractur  auf,  so  ist  der  Name  Pes  valgus  coi* 
tr actus  wohl  der  beste. 

Ganz  ausserordentlich  wichtig  ist  es,  dass  die  Contractur  sehr  dt 
gerade  im  Beginn  der  Plattfussentwickelung  auftritt,  dass  der  Fn 
völlig  iixirt  sein  kann,  ehe  das  Fussgewölbe  erheblich  abgefladit  ist, 
und  dass  die  Contractur  nach  starken  Uebermüdungen  ganz  plötabd 
sich  einstellen  kann.  Die  schmerzhafte  Steifigkeit  und  die  sdunai- 
haften  Druckpunkte  sind  im  Verein  mit  der  leichten  Valgusstellong  » 
charakteristisch,  dass  die  Diagnose  auch  in  diesen  Fällen  nicht  schw« 
ist.  Wenn  man  nur  an  den  acut  contracten  Plattfuss  denkt  und  dannf- 
hin  untersucht,  wird  man  sich  leicht  vor  den  gewöhnlichen  falsdia 
Diagnosen,  Periostitis,  Neuralgie,  Gelenkrheumatismus,  hOten.  Bä 
älteren  Leuten  ist  zu  beachten,  dass  Arthritis  deformans  und  Artluitis 
urica  ganz  ähnliche  Beschwerden  wie  der  schmerzhafte  Plattfuss  nucba 
können. 

Aber  auch  wenn  die  Beschwerden  der  Patienten  nicht  so  schiiell 
entstanden  und  nicht  so  hochgradig  wie  beim  contracten  Plattfuss  sind, 
wenn  die  Patienten  nur  über  leichte  Ermüdbarkeit  und  geringe  Schmeixn 
bei  längerem  Gehen  und  Stehen  klagen,  untersuche  man  den  Fnss 
genau,  besonders  wenn  es  sich  um  jugendliche  Personen  handelt,  tob 
denen  ermüdendes  Stehen  und  Gehen  oder  grössere  Marschleistongen 
verlangt  werden,  oder  wenn  die  Patienten,  namentlich  Frauen,  scbell 
corpulent  geworden  sind.  Pal  bat  jüngst  darauf  aufmerksam  gemscR 
dass  die  von  Bernhardt  beschriebene  Meralgia  paraesthetica  (Pu^ 
ästhesien  im  Gebiete  des  Cutaneus  femoris  externus)  und  Ischialgiec 
auf  Plattfuss  zurückzuführen  sind ,  und  dass  diese  Parästhesien  Ter 
schwinden,   wenn   eine  rationelle  Plattfusstherapie    einge-schlagen  wirf- 

Bei  genauer  Untersuchung  wird  auch  im  Beginne  der  ErknofcuDg 
die  Diagnose  meist  leicht  zu  stellen  sein.  Nur  die  Beschwerden,  wekbe 
oft  nach  Distorsionen  des  Fusses  oder  leichten  Knöchelbrücheo  iwh 
ohne  Plattfussentwickelung  oft  lange  zurückbleiben,  können  Schwier^* 
keiten  in  der  Diagnose  machen.  Manche  anfangs  schmerzhaften  vsi 
contracten  PlattfUsse  werden  mit  der  Zeit  wieder  schmerzlos,  wenn  di« 
ausgebildete  Deformität  stabil  geworden  ist  und  die  Knochen  und  Ge- 
lenke sich  an  die  veränderte  Stellung  accommodirt  haben.  Sie  kfinnra 
dann  auch  wieder  beweglicher  werden.  Die  Mehrzahl  aber  bleibt  mAi 
oder  weniger  steif,  namentlich  die  Pro-  und  Supination  bleibt  be- 
schränkt. Hierbei  spielt  die  nutritive  Verkürzung  der  Muskeln  ei« 
Rolle.  Sie  kann  so  hochgradig  werden,  dass  z.  B.  die  Peronealsehn« 
über  den  äusseren  Knöchel  nach  vom  dislocirt  werden.  Dazu  komm« 
aber  die  Deformirungen  der  Knochen  und  Gelenke  durch  die  Zer- 
störungen  am   Knorpel   und    die   periostitischen  Knochen wucheningoi- 
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ircb   sie  kßnneD   dt«   Bewef^imgen  so  beschi^nkt  werden,    da&s  nur 

nebt«  Wackelbewcffuiipon  möglich  sind ,    oder  dass  die  Geleuke  ganz 

ikjlotiscb  wurden.     Der  Kuss  wird  dann  eine  plumpe  Masse,  die  nur 

steife  Stelze   benutzt    werden   kann.     Der  Ganja;   des   Pnticnteu   ist 

jer  ein  schwerfiilliger,  uuelastiscber.    Die  Patienten  ermüden  leichter 

gesunde  Leute  und  sind  unfähiger   zu  längeren  Anstrengungen  im 

keheu  und  Stehen.    Aber  das  ist  nicht  immer  der  Fall.   Für  die  (irösse 

ler  ResfhwRrden  ist  nämlich   nicht   die  Abplattung   des  Fnssgewölbes, 

mdern   der  Grad  der  Valgitnt   von  Wichtigkeit.     Bei   kräftiger  Mus- 

ilatur  machen  Plattfilsse  mit  geringer  Valgität,  welche  stabil  geworden 

id,  oft  auffallend  geringe  Beschwerden.    Sie  gleichen  darin  dem  schon 

ir&huteu  einfachen  Pes  planus.    Dies  ist  auch  den  Militärärzten  schnn 

re  bekannt.    Zu  beachten  ist  aber,  dass  auch  bei  dem  ausgebildeten 

terzloscn  Plattfuss,  der  stabil  zu  sein  scheint,  mich  schweren  An- 

igungen  oder  Traumen   doch   die  Deformität  zeitweise  wieder  zu- 

shmen    und    dann    auch    wieder    Scbmer^stadicn    hervorrufen    kann, 

reiche  den  im  Anfange  der  Plattfussentwickelung  vorkommenden  ganz 

ilich  sind. 

Ziemlich  häuKg  findet  man  neben  einem  Plattfuss  zugleich  einen 
iweissfuss  oder  Vnricositäten.  oder  auch  beides  zusammen.  Vuricen 
td  Schwcissfuss  treten  gewöhnlich  zuerst  auf.  Später,  wenn  «turch  die 
ricöse  Erweiterung  der  tiefen  Venen  die  Muskeln  in  der  Ernährung 
stört  und  weniger  functionsfilhig  werden,  entwickelt  sich  der  Platt- 
(v.  LeMser.  Tliu  masze  wskit.  Von  einigen  Autoren  wird  je- 
dieser  Zusammenhang  der  drei  AfFectionen  geleugnet. 
Hinzuweisen  ist  noch  auf  eine  Platlfu.ssform,  bei  welcher  die  Sohle 
icht  mehr  flarh,  sondern  bereits  convex  ist. 

Wenn  ein  Mensch  beim  Gehen  >.eine  tiefen  Wadenmuskeln,  seine 
'eronei  und  seine  ?'us.«soh]enmuskeln  ermQdet  hat,  dann  arbeitet  allein 
Fussnbwickler  zuletzt  nur  noch  der  mächtige  Triceps  surac;  das 
^ussgewöibe  sinkt  infolge  der  Belastung  ein  und  wird  schliesslich  beim 
rheben  auf  die  Fussspitze.  heim  Abwickeln  des  Fusses  im  Chopart- 
ehen  Gelenke  duicbgebogon:  es  ist  also  ftlr  dieiic  Form  da«  Gehen 
rit  ermüdetem  Fusse  von  ausschlaggebender  Bedeutung  (Nicoladoni). 


Behandlung. 

Den  congenitalen  Plattfuss   bebandelt  man    analog    dorn  con- 

fenitaleu  Klumpfusse.    Man  sucht  den  Fuss  durch  Massage  und  häufige 

ssive  Bewegungen    im  Sinne    der  Siipination   und  Plantarfiexion    all- 

tfthlich  zur  Norm  zu  bringen.    Oder  man  redressirt  den  Fuss  mehr  oder 

reniger  gewaltsam  und  stellt  Ihn  in  forcirter  Supination  und   Plantar- 

siion    fest.     Dies   geschieht    durch   fixirendc   Dauerverbände,    ähnlich 

tie  wir  sie  beim  congenitaleu  Klumpfuss  beschrieben  haben,  oder  durch 

inebnibare  N'erbände    resp.    Schienen ,    wie    z.    B.    Filz-    oder    Stahl- 

Bbienen.     Letztere  werden   natürlich  umgekehrt  wie   beim  Klumpfuss 

igelegt. 

Von  den  rhacbitischen  PlattfUsscn  heilen  viele  Fälle  geringeren 

rades  ohne  Zweifel  ebenso  wie  andere  rhachitiache  Verbiegungen  spontan 

18.     In  schweren  Fällen  kann  man  Apparate,  welche  den  Klumpfuss- 

lienen  umgekehrt  analog  sind,  oder  die  bei  dem  statischen  Plattfuss 
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noch  zu  erwähnenden  Apparate  und  Schuheinlagen  verwenden.  Astk 
kann  man  nach  einem  forcirten  Redressement  Fixationsverbände  tv 
wenden  und  dann  zur  Behandlung  mit  Apparaten  und  mit  Musip 
übergehen.  Zweckmässig  wird  man  die  orthopädische  Therapie  dura 
eine  allgemeine  roborirende  Behandlung,  durch  Darreichung  von  Plu^ikr 
und  ähnlichen  Mitteln  unterstützen. 

Bei  dem  erworbenen  statischen  Plattfuss  ist  zunächst  die  Pro* 
phylaxe  von  Bedeutung.  Den  Patienten,  die  viel  stehen  und  fnäm 
mUssen ,  die  bei  der  Arbeit  mit  auswärts  gedrehten  Füssen  und  ge 
beugtem  Knie  stehen,  die  mit  stark  auswärts  gestellter  Fussspbt 
geben,  die  vielleicht  schon  die  ersten  Anzeichen  der  PlattfusseDt1nck^ 
lung  fühlen,  nämlich  leichte  Ermüdbarkeit  und  ziehende  Schmenen  m 
Fusse  und  in  der  Wade  bei  stärkerer  Ermüdung,  diesen  Patienten  »& 
man  den  Rath  geben,  die  Füsse  beim  Stehen  möglichst  wenig  sid 
auswärts  zu  setzen  und  nicht  mit  auswärts,  sondern  mit  geradeaus  ge- 
stellter Fussspitze  zu  gehen.  Bei  längerem  Stehen  sollen  die  Füsse 
häufig  ihre  Stellung  wechseln.  Empfehlenswerth  ist,  dass  die  PatiesiM 
bisweilen  das  ruhige  Stehen  unterbrechen,  sich  auf  die  Zehen  steDu 
oder  auf  die  Zehen  springen,  kurz  Uebungen  machen,  welche  dir 
Muskeln  kräftigen  und  die  Blutcirculation  begünstigen. 

Die  gymnastischen  Uebungen,  verbunden  mit Massaf^e,  sind 
vielleicht  das  wichtigste  Mittel  zur  Verhütung  der  Plattfussentwi(kf- 
lung  und  zur  Heilung  der  Anfangsstadien.  Die  Massage  soll  die  Uus- 
keln  der  Sohle  und  des  Unterschenkels  und  voa  letzteren  vor  allen 
den  Tibialis  posticus  und  die  übrigen  Wadenmuskeln  betreffen.  Die 
gymnastischen  Uebungen  werden  am  besten  systematisch  zugleich  mit 
der  Massage  ausgeführt.  Sie  bestehen  in  Heben  auf  die  Zehen  bei 
geradeaus  gerichteter  Fussspitze,  Heben  auf  der  Ferse  bei  stark  hd- 
wärts  gestellter  Fussspitze  und  auswärts  gedrehter  Ferse,  Ft?r«n- 
heben  und  Kniebeugen  bei  geradeaus  oder  einwärts  gestellten  2eht;3. 
ferner  Kreisbewegungen  des  Fusses  nach  innen ,  während  der  Patient 
angelehnt  mit  ausgestreckten  Knien  sitzt.  Weiter  macht  der  Arzt 
Widerstandsbewegungen  mit  dem  Fusse  des  Patienten ,  um  die  Supi- 
natoren  zu  stärken.  Der  Patient  soll  Abductionsbewegungen  ausführen, 
während  der  Arzt  diesen  Bewegungen  Widerstand  leistet ,  oder  dt-r 
Arzt  drückt  den  abducirten  Fuss  in  Adduction  zurück,  während  öer 
Patient  sich  dagegen  zu  stemmen  versucht.  Diese  oder  ähnhche 
Uebungen  sollen  alle  darauf  ausgehen,  die  Supinatoren  des  Fusses  k 
kräftigen. 

Es  ist  wohl  zweifellos,  dass  man  bei  dem  beginnenden  Flattfas« 
auf  diese  Weise  gute  Resultate  erzielen  kann ,  und  dass  die  Behand- 
lung bei  intelligenten  und  energischen  Patienten ,  vor  allem  in  der 
besseren  Praxis,  eine  recht  dankbare  ist.  Aber  der  Plattfuss  entwickelt 
sich  am  häufigsten  gerade  bei  der  ärmeren  Bevölkerung,  welche  immer 
wieder  den  schädigenden  Einwirkungen  der  Berufsarbeit  und  der  Ceber- 
müdung  ausgesetzt  ist.  Sehr  oft  wird  daher  das  Leiden  wiederkehren 
und  noch  öfter  vielleicht  der  Rath  des  Arztes  unberücksichtigt  bleiben. 
Da,  wo  die  Schädigung  der  Berufsarbeit  sehr  ausgesprochen  ist,  thun  die 
Patienten  jugendlichen  Alters  bisweilen  am  besten,  andere  Arbeit  lu 
suchen.  Alle  Arbeiten,  die  mit  längerem  Stehen  verbunden  sind,  wirken 
ungünstig,   alle  Arbeiten   dagegen,   die  ein  häufiges  Erheben  auf  die 


^ussapitze  verlangen,    die  also  die  Flexoren    und  Stipinatoren  stärken, 

Gau2  ausserordentlich  wichtig   ist   die  Fussbekleidun^.     Der 

shuh  soll  nicht  zu  eng  sein,  damit  der  Fuss  sich  frei  bewegen  kann 

id  die  Zehon   zur  Abwiokelucg   des    Fusses  vom  Bodt>u    beim  Gehen 

>enutzt   werden    können.     \'or  allem    dürfen    die    Zehen   nicht  seitlich 

WngezwUn^  und  nach  auswärts  gedrängt  sein  (Dallux  valgus!).    Manche 

LUturen  empft'lilen  hohe  Absätze  (Lorenz,  H.  v.  Meyor  u.  A.).    Wir 

flanben  —  wohl  mit  den  meif^ten  Orthopäden  und  Chirurgen  — ,  dass 

falsch  ist,   durch   einen  hohen  Absatz  die  schon  bestehende  patho- 

»gische  Planturflexion    des  Talus    noch  zu  vermehren,   und  empfehlen 

ttnen  niedrigen  breiten  Absatz.     l)ftgogeu  gehen  wir  nicht  so  weit  wie 

Lodere,  welche  gar  keinen  Absatz,  (Gllis)  tragen,  oder  die  Schuhsohle 

Eor  vorn  erhöhen  lassen  wollen. 

Durch   gewisse  Veränderungen  am  Schuh,   welche   die  Fusssohle 
ttzen,  können  wir  gegen  die  Valgität  des  Fusses  ankämpfen.     Wir 
interscheideti    Flattfussschuhe  oder  Flattfussap parate   und  Plattfusseiu- 
fen  in  den  Srhiih. 

An  den  Plattfussschuheu  hat  man  die  innere  Seite  der  Schuh- 
jUe  erhöht,  so  dass  der  Fuss  auf  einer  schiefen  Ebene  (Fig.  475j  steht 
id  zu  einer  Supinations-  oder  Adductionsstellung  gezwungen  ist. 


Fig.  477. 


Fig.  470. 


Fig.  475. 
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Beel/  verbreitert  femer  den  Absats  nach  innen  und  vorne  (Fig.  476 — 477). 

Lebnlich   ist   die   vun  Lorenz   eniprohlene  Schubform.    Lorenz  will  die  ganxe 

leaseite  dei  Fum^n  heben,  ferner  eim-n  hoben  lireit4*n  Absatz  anbriDgen.  welcher 

l»is  zur   Articuhitio   calcanco-cuboidea  reicht   und  deMen  Sohlenfi&cbe  nach 

l«eti  eine  Vertiefung  fflr  den  Calcaneua  besitzt    Kr  will  durch  den  holien,  weit 

lach   vom    roichejiden  AbmU   dam    äussere  FusHgewÖlbe  stQtxea    uuO    die   vordere 

kbtbeiluQg   des    Fusses   zu    einer   gesenkten,   supinatoriBcben   Stellung   nQthigen. 

Meyer  empfiehlt  ungefähr  den  gleichen  Sibiih.  jedoch  will  er  die  VerÜefung 

Iftr  den  Calcaneoi  in  dem  Absatz   excentriscb  nach  innen  anbringen,   damit  der 


CalcaneuH  auf  der  scbiefen  Kbene  oacti  innen  gleitet  und  datlurcb  «im  *eiiiCT  'Vtl^ 
la^e  herHU9|fvdrftngt  wird.  Ueber  ulle  diese  Schuhfonnen  hesiUen  virnuib- 
fahningPD.  Wir  rvreifelQ  oicfat  daran,  duis  sie  ihren  Zweck  erfüllen  kdaatn.  ]*4A 
haben  wir  mehrfach  Patienten  Mu  den  arbeitenden  KloAsen  gesehen.  «dckvUi 
jener  Schuhe  nicht  arbeitsfähig  worden,  dagegen  mit  den  sogleich  xn  crwUiaite 
Platt fiuseinlagen  «ehr  schnell  ihre  Beschwerden  verloren.  Aanerdem  mai  4r 
Schuhe  aaffallend.  werden,  indem  daa  Ledu  nachfpbt.  leicht  rertrelcn, 
ihre  Gefltalt  und  Oben  dann  nicht  mehr  die  beabsichtigte  Wirkui^  ans. 

Im  Allgememeii  werden  heut«  die  l'lattfuss  ein  lagen  beTiHB|^ 
Die  gewöhnlichen  durchaus  fehlerhaften  Kintagen ,  welche  niati  Wi 
beute  noch  imiuer  zu  sehen  bekommt,  hesteUon  aus  einer  kurxni  bilk- 
kreisf?)rmigpn ,  an  der  Innenseite  erhabenen  Scheibe  von  Filz,  Kwi 
Leder,  Oummi  etc.  Sie  sollen  den  Innenrnnd  des  Fusses  birbco  Ui4 
das  FuHsgewÖlbe  stutzen,  nQtzeu  aber  gar  nichts.  Ueben  ^w  wirUidi 
eine  Stütze  aus.  so  drücken  sie.  Iii  der  Kegel  aber  gleitet  der  Fra 
iLHch  aussen  ab,  oder  die  gerade  in  der  Mitt«  dünue  Sohle  des  Sduib» 
biegt  sich  nach  unten  durch. 

Mehrfach  liiit  man  versucht,  durch  elastische,   ff  ■'  -  * '     *» 

Stahl    das  Fussgewölbf   zu  unterstützen,   allein    die    '■  uW 

dieser  federnden  Einlagen  ist  nicht  sicher.  Eine  wirkJicbe  rationrik 
Plattfusseinlage  soll  erstens  als  schiefe  Ebene,  welche  nach  au<Keti  u^ 

11g.  478. 


Fiff.  479. 


PlatlfitAselnUgen-    (Naoh  Hoffa) 

CiXlt,  wirken,  um  den  Fuss  zu  einer  mässigeu  Supinatiün  zu  xwidsa. 
Sie    soll  zweitens   das   zu    schwache   oder   abgeflachte  Fu  '» 

seiner  ganze»   Ausdehnung    stützen.     Daher    niuss   sie    ^-^  "2 

haben,    welche  der  normalen  Fonn    der  Fusssohle   so  viel    >' 
entspricht,  welche  also  von  innen  nach  aussen  und  von  dti  -M '■-  "> 
Fusses  nach  vorn  und  hinten  allniühhch  sich  abHnchi.     Sie  soll  TOn  ^ 
Ferse  bis  zum  Zehenballen  und  von  der  einen  Seite  •!      " 
anderen  reichen.    Xur  wenn  sie  so  gross  ist,  übt  sie  1. 
schmerzhaften   Druck    aas  und   verUieilt   da8   Körpergcvrichl  vä 


ize  FussRohle  (Fig.  478  und  4791.  Auch  von  einer  solchen  Sitilage 
inn  der  Fuss  allmilhlich  nach  iui>i;.seii  iibj^teiten.  Vna  scheint  es  daher 
raktisch  zu  sein,  da.ss  die  Kinlage  den  äii.s8ereii  Fussrand  etwas  um- 
ist die  Einlage   exact  gearbeitet   und  gut   im  Schuh  befestigt, 

dasüi  sie  nii'ht  kippon  kann,  su  pflegt  die  ünihiegiing  des  äusseren 

ides  keine  ßesthwerden  zu  machen- 

L.  Heidenbaiti  hat  karzHcli  eine  viel  (grossere  Einlage  empfohlen.  Kr 
nach  einem  (iypsabguas  eine  metallene  Kinlage  treiben ,  welche  eine  voll- 
»miDcne  FusBwölLiung  bcaitxt  und  die  ganxe  Fuwüoble  umfasat.  und  li^st  deo 
ereo  Rand  der  Kinlage  in  seiner  ganzen  Länge  aufbiegen.  Uns  scheinen  so 
3He  Einlagen  nui'  ausnahm» weite  intlicirt  zu  soin. 

Um  die  Anfertigungnwcis^  solcher  Eiolageo  haben  sich  besonderit  amerikanische 
Bpäden    verdient    gemacht    (Whitman,    Dane,    Sidney,    Robert 9^     Ala 
Hai   hat  sieb   am   bebten  Stahlblet'h   and  AlumiuiombroDce  bewährt    Neuer- 
warde  auch  Celluloid  uod  Durana  empfohlen. 

Mau   uimuit  einen   ^-lyps-  od<:;r  Waehaabdruck   des  nicht   belaäldten  Fassee 

id  gibt  dfcttBölben  durch  Auasfhaben  und  ModelUren  eine  Fuiwwölbung,  die  der 

>roi  iii&glicbat  entapricbt.     Je  f^vringcr  der  Pluttfutw,  deato  mehr  kann  die  Fuss- 

IbuDg  auamodRlIirt  werden.     Bei  etHrkerer  Abflacbung  der  l>'iiiit<eohle  niims  nian 

ie  Fustswölbung  eret.  allmäblicb  nach  Wochen  bis  zur  Norm  bontelten.   Es  genügt 

die  meisten  t'UUc,  die  Einlage  nach  dem  Modell  eines  normalen,  entüprechend 

en  Fui»6B  anzufertigen.    Am  bftufig^ten  drtlukt  die  Finluge  an  dem  Vorspränge 

Os  naviculare.    Man  kann  dies  bis  zu  einem   gewissen  Grade  vermeiden,  wenn 

in    die  Einlage   ilnrch    mehrfiiche»  Einsogen    der    inneren    aufgebogenen    Fläch« 

S,    Roberts]    etwas  federnd    elaatisch    macht.     Besser  ist  e«,    die  Einlage 

irechend  dem  0»  oanculare  i*twa»  ausziimodellircn.    Die  Einlagen  weiden  mit 

1er    aberzogen    und    in    dem    Schuh    eingenäht   oder   mit   Schrauben    befestigt, 

loch  kann   man  es  auch  so  einrichte» ,   dasn  man  die  Einlagi^n  beliebig  heraus- 

Bhraen   und    in    einen    underen  Scbub  cinJegcn  kunn.     Es  genOgt,    an  der  Uuter- 

«be  der  Kinlage,   nahe  der  Aus^enkante,   zwei  Stifle  anzubringen,  die  in  ent- 

>recbende  Vertiefungen  der  Scbubsoblo  pawon.    Die  Einlagen   ganx  lose  in  den 

lub  hineinzulegen,  empfiehlt  sich  nicht,  weil  sie  dann  zii  leirht  kijipen.     Mar- 

^inowski    empfiehlt    dieMg  Einlagen  bei  hochgradigen  Piattfüssen  mit  einer  seit- 

leben  tlnterächeukelschit.'tiLe  zu  verbinden,  weit  dndurc-b  ein  Umkippen  de«  Fnase« 

aussen  und  Distorsionen  des  Fusses,    die  ionst  leicht  auftreten  könnten,  ver- 

len   worden. 

Dm  die  Form  des  belastcton  aupinirten  und  gewölbten  FiuseB  zu  be- 
»mmen.  vmp6eblt  sich  am  meisten  dtis  Verfahren  von  Lange.  Kntaprechend  der 
rfllbung  wird  ein  Wattekeil  an  deu  kranken  Fum  angt'wickelt,  dwnn  wird  der 
bis  über  diu  Malleoleo  eingegypat:  nun  l&art  man  den  I'uHenten  fest  auf 
schiefen  Ebene,  die  an  der  Auss<>nseite  dem  Fuss  eben  Widerhall  bietet, 
treten  und  den  Verband  in  dieser  Stellung  erstarren;  die  CijpahÜlle  wird  ab- 
cbnilten.  ausgegOHKun  und  über  dmn  Modell  oder  Einlage  geformt;  es  Ist  zweck- 
rig,  die  Wölbung  nicht  voo  Anfang  an  zu  hoch  zu  machen,  sondern  sie  erat 
ilich  bis  zur  Norm  zu  venitärken. 


Qut  gearbeitete  Einlagen    beseitigen  die  Be.«chn-erden  des  PUtl:- 
Bs  schnell  und  .stellen    mit  der  Zeit  auch   die  Wölbung  dos  Fusses 
«der  her.     Älier   die    Patienten    »ind    ilaruni    nicht  geheilt,   sondern 
in  die  Einlagen  dauernd  nötbig.    Eine  Heilung  kann  nur  eintreten. 
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wenn   gleichzeitig  die  oben    erwähnte   Behandlunf^    mit  Massage  s>i 
Gymnastik  regelmässig  durchgeführt  wird. 

Hoffa  bat  diese  rein  ortbopädiacbe  Behandlung  in  letzter  Zeit  mtttna 
operativen  Eingriff  combinirt;  er  ging  von  der  Idee  aust  daas  die  SehK^e 
Tibialis  poaticua  beim  Fea  ralgus  abnorm  gedehnt,  und  daas  sie  infolge  imn 
ihre  Bestimmung,  daa  FussgewOtbe  zu  stützen  und  zu  erlialten  nicht  trilb 
kOnne;  er  bat  desshalb  die  Sehne  verkOrzt  und  unter  starker  Spannung  TenAt; 
nach  ihm  haben  auch  Lange,  Franke  u.  A.  die  gleiche  Operation'mit  gats 
Krfoltr,  natürlich  nur  bei  beweglichem  Flattfuss,  ausgefQhrt.  NicoIadoiiiL 
noch  weiter  gegangen,  indem  er  den  Tibialis  posticua  durch  Entnahme  der  Bitte 
dea  Triceps  surae  verstärkte;  er  schlug  vor,  von  der  Achillessehne  die  BUfteib- 
zospalten,  den  Halbirungsschnitt  bis  ins 'Fleisch  des  Triceps  surae  abanpaltai 
und  den  so  halbirten  Muskel  durch  einen  Schlitz  der  Sehne  diesseits  seiner  Sdaa- 
scheide  so  hindurch  zu  schlingen,  dass  die  gebildete  Schleife  in  kräftigt  Ab- 
spannung in  sich  surückvern&ht  wird.  E.  Müller  hat  die  Sehne  de«  Tibiiüi 
anticus  von  ihrer  Insertionsstelte  gelOst,  sie  durch  einen  neugeschaffenen  Knodie)- 
kanal  des  Oa  naviculare  hindurchgezogen  und  sie  unter  stärkster  Spannoi^  mit 
Drahtnähten  am  Knochen  befestigt 

Die  Einlagen  entfalten  ihre  Wirksamkeit  nur,  wenn  der  Plattfi» 
noch  beweglich  ist.     Geringe  Beschränkung  der  Beweglichkeit  hindert 

l!^g.  480. 
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allerdings  die  Anwendung  nicht,  da  die  Beweglichkeit  währeod  des 
Gebrauches  der  Einlagen  zunimmt.  Stärker  fixirte  PlattfBsse 
müssen  erst  redressirt  und  beweglich  gemacht  werden. 

Bei  dem  acut  contracten  Plattfusse  verschwindet  die  spastischf 
Contractur  oft  nach  Application  von  feuchtwarmen  Eiuwickelunga 
und  Ruhe,  und  der  Fuss  wird  wieder  beweglich.  Gleichzeitige  Mk- 
sage  pflegt  sehr  günstig  zu  wirken.  Bei  höheren  Graden  der  Con- 
tractur aber  kommt  man  schneller  zum  Ziele ,  wenn  man  den  Yos 
einige  Zeit  in  maximaler  Supination  ßxirt.  Hierzu  ist  entweder  ein' 
tiefe    allgemeine  Narkose    nöthig    oder    eine    locale    Cocainanästhesif. 


i 


•10  MiDuten  nach  Injection    von   0,02^0,05  Cocain    in    das    Talo- 
lÄTicul  arge  lenk    pflegt    der   Fuss    Rchniei'zlos    und    sowohl    passiv    wie 
;tiT  völlig  beweglich  zu  werden.     Dann  legt  mau  einen  Cryps verband 
Supinatiun  Hlr  ca.  3  Wucben   an.     Die  weitere  Behandlung   ist  die 
^ben  erwähnte  des  beweglichen  Hnttfusses. 

Ist  der  l*l:itttuss  schon   seil  längerer  Zeit  contract,  dann  gelingt 

nicht  so  leicht,  ihn  ausxugleichen,  weil  schon  eine  Schnimpfung  der 

^eichtheüc   oder  sogur   eine  Umformung   der   Üelenke    und    Knochen 

angetreten  isf.    Dann  ninss  man  in  Narkose  ein  f'orcirtes  Redresse- 

leut  ausüben.     Man  corrigirt  am  besten  zuerst  die  Äbduction,  wah- 

and  der  Fuss  plantartlexirt  gehalten  wird.     Man    macht  Bewegungen 

IBch  allen  Kichtungpn  und  stellt  den  Fuss  in  möglichst  starke  Adduc- 

^OD  und  Supinatiun.     Daun   erst  bringt  mau  ihn  in  Dor»alflexion  und 

»ewegt  ihn  wieder  nach   allen  Richtungen.     Bei  stärkeren  Plattftlssen, 

si  denen  infolge  der  Plantarflexion  im  Talocruralgelenk  die  Achilleji- 

shne    verkürzt   und   gespannt   ist,   kann    man    sich   das  Redressemeut 

tttrch  die  Tenotomie   der  Achilles-iehue   sehr   erleichtern.     Gewöhnlich 

Ihlt  man   hei    dem  forcirt*n  J{edressiren   ein   deutliches  Knacken   und 

rächen ,   das  durch  Sprengung  von  Adhäsionen  und  durch   Zerrung 

id    Kinreissen    verkürzter    VVeichtheile    entsteht.     Trotzdem     ist    die 

teaction   gewöhnlich    unbedeutend.     Man   legt   einen   Gypsverband  in 

sorrigirtpr  Stellung  an,    in  welchem   der  Patient   nach    einigen  Tagen 

in  Krücken  umhergehen  darf.     Nach  ra.  3  Wochen  wird  der  Verband 

itfernt.     Der  Fuss   wird  raussirt  und  bewegt,   und  der  Patient  treibt 

iymna-stik.     Zugleich   erhält  er   die  schon  vor   dem  Kedrcssement  an- 

fefertigte  Einlage.     Gelegentlich  ist  eine  Wiederholung  des  Redresse- 

lenia  nöthig,  um  die  Correctiou  völlig  zu  erreichen. 

Bei  den  schweren  und  veralteten  Formen  des  Plattfusses,  welche 
nch  nicht  mehr  redressiren  lassen,  sind  eine  Reihe  von  Operationen 
lUsgeHlhi-t  wurden.  Die  meisten  betrafen  den  Tarsus  und  gingen  daruuf 
1,  durch  Entfernung  einzelner  Theilo  des  inneren  Fussrandes  die 
Tusswölbung  wiederherzustellen. 

Golding  Bird  entfernte  zuerst  das  NiivicuUre,  Vo^t  und  nach  ihm  Andere 

len  ganzen  Talus.    Og»ton  resecirle   den   Talaxkopf  und   die  Gel«oklläche  dca 

Tavicolare  und  führt  durch  fine  Knocbeonaht  eine  Sjooiiosc  xwiichen  den  beiden 

lochen    herbei.     Die  Operation    ist  mehrfach    mit  gutem  HemiUate  nachgemacht 

rdeo.   Slult  Uff  reioCcirte  einen  Keil  uus  dem  Kopf  und  Hai»  dm  Taltm.   Sehwartz 

leiaatlte  aboe   KQcksichi  auf   die  Oetenke  aus   der   Innenseit«   dee  Kassea  einen 

Sil  aas,  der  meistens  die  Gelenkfläobe  des  Talus  und  das  gacze  Naviculare  lelraf. 


Durch  alle  diese  Operationen   HoIlen   befriedigende  Resultate  er- 
sieht worden  sein.    Uns  scheint  eine  Keilrcsection,  die  sich  weniger 
:b  den  Gelenken  als  nach  der  Deformität  des  Fusses   in  jedem  ein- 
»Inen  Falle  richtet   und  allerdings  gewöhnlich    die  Gegend    des  Talo- 
Lviculargelenkes  betrifft,  am  praktischsten  zu  sein.    Die  Knochen  flächen 
rerden  durrh  Metalltiiihte  vereinigt. 

Bei    den    bisher  erw'ähnten  Operationen   muss   man  auf  eine  Er- 
laitung  oder  Wiederherstellung  der  ElasticitÜt   des  Fussgewölbes  ver- 
iten.     Andere  Operationsmethoden  suchen  diesen  Nacbtbeil  zu  ver- 
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meiden.   Bei  dem  Verfahrea  nach  Trendelenburg  und  Habn  dorät- 
meisselt  man  von  einem  äusseren   und   inneren  Schnitte  die  Tibia  ud 
Fibula  dicht  oberhalb  des  Sprunggelenkes,  drückt  dann  den  Fuse  ibs 
der  Valgusstellung   in   die   normale  Stellung    hinüber.     Gs   darf  so^ 
nach    Trendelenburg    eine   Uebercorrection    stattfinden.     Der  Fb 
wird  dann  am  besten  durch  Gipsverband  fixirt.    Die  weitere  Bt^a^ 
lung  entspricht  derjenigen  der  Malleolarbrttche.     Durch  die  Openttn 
wird  zunächst  nur  die  valgusstellung  des  Fusses  corrigirt,  jedoch  gibt 
Trendelenburg  an,  dass  auch  die  Fusswölbung  bei  jüngeren  Indni- 
duen,  bei  denen    der  Plattfuss  noch  nicht  zu  fest  geworden  ist,  skk 
wiederherstellt ,    während   bei   ganz   versteiften   älteren  PlattfQssen  die 
Operation   im  Stich   lässt.     Hahn   dagegen  glaubt,    dass    in  einzdnen 
Fällen,  in  welchen  der  Fuss  nur  wenig  nach  aussen  abweicht,  die  iimere 
Seite  aber  sehr  stark  vorsteht,   beim  Pes  reflexus,   die  Operation  nickt 
ausreicht.     Er   will   sie   dann   mit  der  Ogs tonischen   Operation  com- 
biniren  oder  letztere  allein  ausführen.  Die  guten  Erfolge  der  Trendelen- 
burg-H  ah  n'schen  Operation  sind  von  verschiedenen  Operateuren  be- 
stätigt worden. 

Qleich  (v.  Eiselaberg)  legt  durch  einen  Bügelachnitt .  ähnlidi  vie  bei 
der  Pirogoff sehen  Operation,  den  Calcaneus  frei  and  dnrchsägt  ihn  BcbilgT« 
unten  vorn  nach  hinten  oben.  Dann  wird  das  hintere,  die  Taberontaa  tngade 
Stück  nach  vom  und  unten  verschoben.  Dadurch  wird  der  Winkel ,  welchei  & 
Achse  des  Calcaneus  mit  dem  Boden  bildet,  vergrOsBert.  Deber  ein  geviati 
Maass  ist  aber  die  Verschiebung  nicht  statthaft.  QenOgt  sie  nicht,  so  kins  mn 
die  Correction  durch  Excision  eines  mit  der  Basis  nach  abwärts  gerichteten  Eäki 
noch  verstärken.  Steht  der  Calcaneus  in  ValgusstelluDg ,  so  muas  das  hintcK 
CalcaneuBstück  nicht  nur  nach  unten,  sondern  zugleich  nach  innen  veiscbobn 
werden.  Man  hat  die  Operation  auch  statt  mit  dem  Steif^bflg'elschnitt  von  asm 
seitlichen  Schnitt  aus  ausgeführt,  oder  von  einem  U-f5rmigen  Schnitt  aoa,  der  mit 
der  Convexität  nach  aufwärts  gerichtet  ist ,  und  von  dem  ans  zugleich  taät  dtf 
Achillessehne  durchtrennt  werden  kann.  Diese  Modificationen  scheinen  nm  dea 
Vortheil  zu  haben,  dass  sie  die  Ansätze  der  Plantarfascie  und  der  Flantanntuteio 
weniger  gefährden.  Von  mehreren  Autoren  wurden  gute  Resultate  der  Opentioo 
mitgetheilt.  Marcinowaki  dagegen  berichtet  Über  drei  unbefriedigende  F&Ue 
aus  der  Klinik  Mikulicz'». 

Bei  dem  paralytischen  Pes  valgus  hat  man  wiederum  in 
neuester  Zeit  Sehnenüberpflanzungen  versucht.  So  hat  man  die 
Sehne  des  gelähmten  M.  tibialis  anticus  mit  dem  nicht  gelähnit«Q 
M.  extensor  hallucis  oder  dem  M.  peroneus  longus  oder  dem  M.  pero- 
neus tertius  ii.  s.  w.  vernäht  oder  periostale  Verlagerungen  der  Sehnen- 
ansätze nach  Lange  ausgeführt,  z.  B.  die  Sehne  des  Peroneus  loni^ns 
hinter  der  Achillessehne  zum  Innenrande  des  Fusses  geführt  und  am 
Calcaneus  angenäht  (Drobnik,  Vulpius  1.  c,  vergl.  auch  die  Opera- 
tionen bei  Pes  calcaneus  und  calcaneovalgus).  Die  Resultate  waren 
meistens  gut  und  fordern  zur  Nachahmung  auf  (Nicoladoni). 

Vielfach  sind  Arthrodesen  des  Talocruralgelenkes  ausffefiihrt 
worden.  Man  wird  jedoch  bei  grosser  abnormer  Beweglicbkeit  des 
Fusses  nicht  immer  mit  der  Versteifung  des  Knöchelgelenkes  allein 
auskommen, -sondern    wird    bald    das    Talocalcaneaigelenk .    bald  das 
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'hoparfc'scbe  Gelenk    auch  versteifen   müssen t  je   uachdcni    dos  eine 

ler  das  andere  (ielenk  grössere  abiioriue  Beweglichkeit  aufweist.    Für 

len  erstereri  Fall  scheint  uns  die  SchnittfUhrunj^  Samter's  empfehlens- 

rerib  zu  sein:  Hinterer  Längsschnitt  mit  Durchschneidung  der  Ächillts- 

me  und  Naht  derselben  nach  Anfrisrhung  der  beiden  Gelenke.    Da- 

jn  erfolgt  die  gleichzeitige  Arthrodese  des  Cbopart'scheu  und  des 

lüchelgelenkes  am  besten  durch  einen  vorderen  Bogensrhnitt. 

Ltteratnr. 

Uoffa,   LTkrh*<h.  —  KOHit^r,    Ärtk.  f.  kiiu.  Ckir.   JU.3i    ~   Haff,  l.  r.  —  aotmr,  Kthklk 

OüinkkritnkkrUrt,      Arth.    f.   kHit.  fMIr     Hd.  4   und    Tirdt.    Jrrk.  M.  SS.    —    Dan»,    hottom   m*4. 

trn.   16Sr    —    H.   r     lUf^mr,   Vrsatktit  um!  tltfhttmittnf  df   rnt^rttentn    PUiltfUfM.     J*m<*  IffSt.  — 

r^*:  Statik  mtd  Ufrhanlk  dtt  m*mfMl<ii*H  Fum»*».    Jrma  196«.  -      J.Oivna,   Ott  L*hr*  vom  rrtrorh»twm 

ttfutif.     >'rw(fjHirt  tSM.  —    ttrra.,  tnlrrmationatfr  CMirurfnt-C''"frrtt   Mu   Bfrlin.   —    I3rrM.,    r«b«r 

iflUdtrn  Italiri—.      »'im.  mr-t.   »'»eAtHMdii:   J*»7.  —    Ara^y,  Areii    f.  klim.  Cltir.  Hd.  »7.   -   rt<ul- 

»wrinla^t,    Memtnehr.  f.äritt.   fultftnhnlk.  ~-  yalMrfarwtktr'Vrrtmmml-mg  IStS,    XürH^trg.  — I^vln, 

[M#r  •!*>•  •<■?.  **lsäH.Uifl,fM   fUUfutt      Samml    ktim,    VtHtr.    1671,   Ar.  Si.     OtMlttk*  ZtiUdtr.   f.  ChW. 

14.   -    Ißuehennm,  t  t.  —    /C0i«i««r.  yttatOH,  til.   n    A'inw<ww>  (IfuplayH  SwHut,  Traitt  (/rrAlr.J. 

ritIkmmHn,  FUha-BittrotK»  Hmmtlbuth    —   Umnkp,  tlmmälmrM    tirr  AuatomU  und  .VrrAontt  rffr  Ot- 

t«.     triftig  jagJ.  —  Ztitaekr.  f.  rat.  MfdUin,  3.  F,  R).  i.  tSi9.  —    ll«amrl-Hai/»n,  i.e.  —  RleAem' 

Id,  r>tr  riatlftn.  trim4  Farmen,  t/in  Zutammtnltatig  tnit  /Irm  AthtcflttfvH.     Wim  I^S    —  r.  X^X'M*. 

Ittitth*  m^i     W«fk*»tfkr.   IHSS.   —   Thotnaaarwukt,    M'itntr  tH*d.' H'och*Htckr.   J^JtJ.    —  RoB^r,  £*!• 

mr  Ltkrt  i-itm  Klump'  mtd  fl^Nf"»*.    Ijtip.'iy  ISW.  —  KUtt,   The  htmai\  fo«t,  Ut  form  a  ilructvrt, 

Iww   gte.      Ltmlon   llHf9.    --     tTafftirmanH,  älonmlrtrhr.   f.   ürtll.    r^gtrOmUi    ISS»     ~~    Mttrti- 

»kf,  DtMlarfir  ZtilstAr.  f.  orthop.  Ckir.   Uil.  4.  --  Landt^fr.  Bert    *Iin.   Wadimtekr.   lltfia  u,  IMtr- 

((mm/t  Caitfreti  ta  tttriii  tS»!.  —    Fngt,  JfJifArfliniffri)  au*  litr  rhirurg.   Klinik  in  OreifnraU  1$94, 

Ol/minn.   hm.  nud.  janm    IMt      La-m  liMt.  II    —    Luram'CiiamtpIttHttiire' ,  Unit    .t»  Ja  *«f(4t4 

eMIr.     Parti  IS»1,  —   Tr*md*i»i%hurv .   Cliirtirym<o»fr»t*    tSMP   in»4  /HUmaHoiialrr  Cttifr—t  JSM, 

f.  Min.  fhir.   td   89.   —  H»hm,    Cklrnrjnnetnfr*»»    t$t»   imd    tmlrm^lannlrr   Vomgrr»*    %S»0.    -- 

laA,  Arcti.  f.  klin    Ckir.   Itl.  4t.   —   KHtnmtr,  tUr.  H'orthop.   II.  1891.  —  Obalittski,   Wiattr  mttd. 

liU    —   f>AoM«,  A»,  ifof4k4tp.   ir,   1S93.  —   2>r»6HU,   T'tuUfh*  Zrllmtkr.  f.  Ckir.   Bi   4J  und 

f.  tl*Mral.  CnlralM.   IS9&,  .Vr,  S.  —   Kar**9tM,  Jtrtuteke  m4-l.    tl'^ekftttcÄr.  t«99.     ('«Hfrv'M.  f.  Chir. 

t.  —  AunfCf.  (M-tram.  f.   CAir    lOtS.  —   Albert,    Vit  nttttn»   UmlfraveAmnjffn  ÜAtr  -ItK  rtalifuM. 

m*4.  frw»»t  tS94.  —    Xie<tlt*äoni,   ll-mmer*eJtrnj>!mllfuMa       H'imfr    ktin.     Watkenithr.    t»Cii    — 

«ll,  CmiratM    f    C^i'r.  tStS.  —    Vitlkm^Mn ,    ftaitf—a   Iri  kleinen    Kin-Itrm.     CeulraUJ.   f.  Ckir 

91.  —   C.    Vetar,   O^ber  dU  AntrtmdnMg  permanenttr  Srttmtiom  hr4  Fem  ealgiM,    Ütea*em  itOi.  ~~   Fttt, 

fW»r  klin.   Bmtdtehait  1909,  Xr.  t.  —   Frarnkm,  Arck     f.  klUt.    OUr     tU.  «|.    —    JAHg».  M<Huken»r 

i.   WotkemnJkr.  !»».  Hr.   t»,   p.  At5.  —  Nleotitd9nt,    IffUrth»   ZeiUtJtr.  f.  Cltir.    bä.  €3,   S  109.  — 

t.   MMUr.  C>ntrafhi.  f.  Ckir.   1901.  Ki:  ». 


Capitel  4. 
Hm-k«iifus8  (Pes  calcaiieiiH). 

Der  Hackenfuas,    Pes   calcaneu»,    ist   durch  eine   stark  nach  ab- 
rärts    vorspriugentle    Ferse    charakterisirt.      Nach    Nicoladooi,    an 
lessen  DarsU'Uung  wir  uns  weseuLUch  halten,  können  wir  zwei  Haupl- 
>nnen  unterscheiden: 

1.  Der  Pes   calcanens   sursum   flexus,   bedingt   durch  starke 
Jorsalflexiun  des  Fusse.s.     Dieser  ist  a)  angeboren,   b)  erworben,    und 

ir  a|  durch  Varalyse,  j3)  darch   pathologische  Processe  am  oder  im 
Sprunggelenk. 

2.  Der  Pes  calcaneutt  sensu  strictiori,  bedingt  durch  reinen 
^efstand    der    Ferse    und    nicht  durch   Dorsalflcxiou   tin  Talocrural- 

ilenk.     Kr  ist  stets  erworben. 

Der  angeborene  Pes  calcaneus  sursum  flexus  ist  gemeinhin  ein 
rk  dnr.saltlcctirter  (Fig.  4SI);  alle  Muskeln  des  Uuterscheakels  und 
les  Fusses   sind   gesund,   die   Bewegungen    des  Beines  werden    ganz 
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Pea  calcanens  congenitos. 


prompt  ausgeführt.  Ber  Fuss  kann  jedoch  nicht  mehr  stärker  plantu* 
flectirt  werden;  wird  die  Plantarflexion  intendirt,  so  spannen  sich  fo 
Dorsalsehnen  sichtbar  an  und  hindern  jede  weitere  Bewegung.  Ob( 
Zweifel  ist  der  angeborene  Pes  calcaneus  ebenso  wie  der  congnit&le 
Klump-  oder  Plattfuss  eine  intrauterine  Belastungsdeformität,  wdeie 
durch  abnorme  Lagerung  des  Fusses  und  Raummangel  im  Uterus  o^ 
steht.  Sehr  häufig  besteht  neben  der  Dorsalflexion  auch  eine  aboonK 
Äbduction  des  Fusses.  Es  handelt  sich  also  in  der  Regel  um  nna 
Pes  calcaneo-valgus,  bei  dem  bald  die  Valgus-,  bald  die  Cakir 
neusstellung  mehr  hervortritt.  Auch  eine  Abflacliung  der  Fasss<^ 
pflegt  vorhanden  zu  sein.  Ueberhaupt  ist  die  Äeknlichkeit  zvisclun 
einem  Pes  valgus  mit  Dorsalflexion  und  einem  Pes  calcaneus  so  gras, 
dass  die  Scheidung  der  beiden  Deformitäten  eine  schwankende  und  oft 
willkürliche  ist. 

Dies  Bpricht  sich  auch  in  den  bisherigen  Beschreibangen  der  an&tomiiehn 
Veränderungen  ans.  Hess n er  fand  den  Talus  flacher  und  länger  ali  sonaiL 
vor  allem  den  Talushals.  An  der  oberen  Fläche  des  letzteren  lag  eine  nemM 
tiefe  Grube,   in  welche  eine  Knocfaenleiste  am   vorderen  Rande  der  Gelenkfitit 


Fig.  481. 


Fig.  482. 


Pes  calcaneus  cODgenitus. 
(Niich  Nicolado  ni.) 


PeB  cslcanens  paFaljticns. 
(Nach  Hoff«) 


der  Tibia  hineinpasste.  Am  Calcaneus  war  der  Pi'oc.  anterior  abnorm  lang  ob^ 
der  Körper  sehr  kurz,  aber  auffallend  hoch.  Die  obere  schiefe  Gelenkfiftdie  da 
Calcaneus  musste  also  viel  stärker  zum  Proc.  anterior  geneigt  sein  aU  norttiL 
Dies  entspricht  dem  von  KUstner  beim  Pes  valgus  (s.  oben  S.  1014}  besehriebeaei 
Knick  im  Calcaneus.  Ferner  gibt  Messner  ganz  ähnlich  wie  Kttstneru,dM 
in  der  Chopart'schen  Linie   die  vorderen  Gelenkflächen   des  Taltu   nnd  Cikuen) 
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nebfln  «inander,  statt  via  in  nonnaleD  Verblitniuen  mehr  Über  eiüBoder 
{en.  Beide  Aotoren  haben  also  gani  äholiche  Deformitäten  unter  veruihiedeneni 
len  bfiHchrieben. 


In    Betreff   des    paraly Hschen    Pe^i    takaneus    sursum    flexus 

laben  wir  früher  schon  erwähnt,    dass   er   bei   Lähmung  der  Plautar- 

lexoren    alleiu   durch    die   active    Contraction   der    Dorsalflexoren    cnt- 

shen    kann,    dass    die^^e    Entsteh ungsw ei »e    aber    selten    ist.      In    der 

>1  entsteht  der  paralytische  Pes  calcaneus  durch  die  Bclastunjr  des 

Fusses.     V.  Vülkiuttnn    hat   diese  Entwickelungsweise  sehr   klur  jie- 

Ehildert.     Wird    bei   einer  Lähmung   der  Wadenninsculatur   der  Fuss 

im  Geben    benutzt,    so   knickt    derselbe,   da   er   nicbt   mehr  von  der 

^adenmusculattir   gehalten  wird,  durch    die  Kinwirkunf^   der  Kürper- 

iwero  doi*sftlwärts  um.     Meist  wird  sich  dann  zugleich  eine  Valgus- 

sllung  entwickeln,   IVa  r.a!canRü-vjiIg«s  (Fig.  4821,  wenn  auch  je  nach 

»r  Verbreitung  der  Lähmuag  die  Valgiisstelluug  gering  sein  oder  auch 

jhlen  kann.    Macht  der  Patient  kleine  Schritte,  ^u  das.s  er  noth  mehr 

1er  weniger  luit  der  ganzen  Planta  zugleich  und  nicht  mit  dem  Hacken 

lerst  auftritt,  so  wirkt  eben  nur  die  Schwere  in  der  erwähnten  Weise 

in.     Der  Fiiss  wird  festgestellt,   indem    der  Hemmungsapparat  ange- 

mnnt  wird,    .\lhnahlich  wird  dieser  abgenützt  durch  Umformung  der 

lochen,  Pehnung  und  Verlagerung  der  Büuiler   und  Sehnen.     Üann 

bei  jedem    Schritt  eine    extreme    Dorsalflexion    eintreten.     Aber 

Bese  Stellung  wird  nicht  fixirt,  weil  bei  jedem  Heben  des  Fusse.s  die 

Johwere  des  Vorderfusses  wieder  eine  Plantarflexion   erzeugt.     Macht 

1er  Patient   dagegen   grosse  Schritte,   so    wird   er  bei  dorsniflectirtem 

Tusse  zuerst  mit  der  Hacke  den  Boden  berühren,  und  zwar  je  weiter 

den  Fuss  setzt,  um  so  mehr  mit  einem  TheÜc  der  IJucke,  der  nicht 

ir  Gehfläche  gehört,  sondern  etwas  ober  derselben  nach  der  Insertion 

ler  Achillessehne  hinauf  liegt.    In  dem  Momente,  wo  er  jetzt  den  ge- 

Ihmten  Fuss  als  Stütze    benutzt   und    auf  ihm    den    Körper   vorwärts 

chwingt,    knickt   der   Calcaneu«,    den    die   gelähmten  Wadermuskeln 

licht  festzuhalten  vermögen,  nach  vorn  um.    Dies  fehlerhafte  Aufsetzen 

ler  Hacke  wird  besonders  dann  eintreten,  wenn  ein  Genu  recurvatum 

ifolge    von    Quadricepslähmuug   besteht,   und    wenn    der   Patient    das 

tein    pendelnd    vorwärts    bewegt   und    beim    Aufsetzen   durch    Ueher- 

reckung  im  Knie  feststellt.     In  sülchen  FälU-n ,  in  welchen  der  Cal- 

kDeus  beim  Gehen  zuerst  und    fehlerhaft   aufgesetzt  wird,   kann    sich 

[axin  eine  Umbieguug  des  Fersenhöckers  nach  vorne  entwickeln.    Sind 

ser  den  Plantartlexoren    auch    die  Dorsalflexoren    gelähmt  oder  ge- 

cliwächt,  so  pflegt  allmählich  der  Vorderfuss  durch  seine  Schwere  im 

irsus    wieder    plantarwärts   abgebogen   zu    werden.     £a   entsteht  ein 

taralytischer  Hohlfuss. 

Bei   dieser    Form    des   paralytischen    Pes   calcaneus    bleibt,    auch 

renn  der  Hohlfuss  sich  entwickelt,    doch   immer  die  Dorsalflexion  im 

)runggelenk  noch  bestehen,    ^'un  gibt  es  aber  eisen  anderen  Hncken- 

iss,  den  Nicoladoni  als  Pes  calcaneus  sensu  strictiori  bezeichnet, 

lei  welchem  keine  Dorsal tlexion  inj  Sprun^olenk  besteht  und  niemals 

[estunden  bat  4  Fig.  4S3).    Das  Hauptmerkmal  ist  eine  direct  nach  ub- 

4rts  sehende  Ferse,    der  aber  kein  dorsal  fiectirter  Fuss,  keine  nach 

fwärts  gerichtete  grosse  Zehe  entspricht,  sondern  das  Dorsuni  pedis 
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steht  zum  Unterschenkel  in  einem  Winkel  von  etwas  mehr  als  Dü  OqI 
die  Fiiss»oble  ist  dem  Boden  zugekehrt,  das  Bein  tHM  zum  G«ha)  W 
nützt,  wobei  Ferse.  Gross-  und  Kleinzehenhallfn  die  Krd«  Iwrtlkn. 
Nur  die  Sohle  erscheint  tief  ausgehöhlt;  auch  der  äussere  f\xsaml 
schwebt  beim  Auftreten  über  dem  Boden «  so  dasa  im  Hoiuat  fa 
Feststehens  der  Fuss  einen  Thorbi)gen  bildet,  dessen  Tordere»  SA- 
punkt  Gross-  und  Kleinzehcuballeu  bildet,  während  sein  hinlerw  E&4r 
auf  der  Toluniinösen  Ferse  aufruhL  Eine  Fixirung  in  Dorudfitxn 
des  Sprunggelenkes  besteht  nicht,  vielmehr  ist  noch  eine  bebieUiehf 
Excursion  im  Sinne  der  Doraalflexion  möglich.  Der  Fuss  iiit  aa  m 
Stellen  gegen  die  Sohle  abgebogen,  vorn  an  der  Insertion  dM  Nfif 
tarsus  /.um  Tarsus,  hinten  an  der  Stidle  des  Fersenbeines,  wo  i^A  in 
Froc.  anterior  an  das   Corpus    calcnni-i   ansetzt.      Der    Proc.  tnt-iaw 

Fig.  483. 


Po»  CftlenneiiK  «vti«u  »tritMimi.    tv.  BruiiA'ttcbe  KUnlk.t 

calcanei  ist  zu  einem  Frnc.  inferior  geworden  iFig.  483).  An  ilt« 
Ftisso  muss  daher  auffallen,  dass  der  FersenbÖcker  sehr  wenig  «i^ 
hinten  vorspringt. 

Diese  Deformität  ist  nach  Nicoladoni  eine  paralytische.  '«" 
lähmt  ist  die  hohe  und  tiefe  Wadenmusculatur.  dagegen  sind  dir  IV 
ronei,  <He  Dorsalflexoren  und  die  ganze  Qruppe  der  FlantArrsuüicIs 
gesund.  Der  Proc.  posterior  calcjinei  erfährt  daher  bei  jedem  Auf- 
setzen und  Ablieben  des  Fusses  einen  absolut  einseitigen  Zul'  'ii-f'^^ 
die  Plantarnuiskeln ,  und  gibt  im  Laufe  der  Jahre  diesem  /  . 
Die  Gestalt  des  Fus^ies  und  seiner  Knochen  wird  daim  dem  ciuiir'>:>>4r j 
Damenfusse  iVhnlieh. 

Behandlung.     Der   angeborene    Pea    oali.  rä 

passive  Bewegungen  uad   energische  redressirende  RJ  mot 

handelt.     Nimmt  man    diese  Bewegungen   £ui;tci(-h    mit   Mahmu 
häufig   vor ,    so   ist   oft    keine    andere    Behandlunir 
nackigen  Fällen   redressiri  man  in  Narkose  und 


[irende  Verbände  an,  ganz  analog-  der  Behandlung  des    congenitaleu 

lump-  oder  Pluttfusscs.  hi  sehr  hochgradigen  oder  veralteten  Fällen 
Eann  man  durch  die  Tenotomie  der  Dorsalsehnen  die  Heilung  be- 
chleunigen. 

Bei  dem  paralytischen  Pes  calcaneussuraumflexus  geht  die  ortlio- 
^ische  Behandlung  darauf  aus,    die 
Ibermässige  Dursalllexion  zu  verhindern.  f^„  ^^ 

ol  k  man  n    er>!etzte    dit-    paralytische 

^adenmusculatur  durch  einen  stnrken 
itischen  Gummizug.     Derselbe  wird 
besten  nnd  haltbarsten  durch  einer 

irkeu  Ouiumiringgeliei'ert,  desseu  He- 

ätigung   aus   beistehender  Zeichnung 
besten  klar  wird  iFig. 't84).  Judson 

srwendet    einen    einfachen    Apparat, 

reicher    hus    einer    äusseren    Unter- 

shenkelsfhiene  und  einer  Sohlenplatte 

>der   einer  FusslilUae    besteht.      Beide 

■eile    sind    durch   ein    Clüirnier    der- 

tig    mit    einander    verbunden,    dass 

>Ue  ?lantarflcxiou  des  Fusses,  Dorsal- 

»xion  aber  nur  bis  zu   ßinera    rechten 

''inkel  gestattet  ist.  Eine  wesentliche 
WbesKerung  stellt  ferner  der  Apparat 
^offft's  dar  (Fig.  485). 

Derselbe  be-steht  aus  einer  Heasing'- 

chen  LederhQlse  mit  Pusabtecb  fUrdenFons; 

!e  zwei  Seitoiuchienen  des  Fii»«theitä  sind  ent- 

Bebend  dem  Fussgeleu^  ilurcb  ein  Cboxiiier 

git  2  SeitenBchienen  verbunden,  die  zu  Seiten 

CnterechenheU  bis  zum    Knie    verlauff-n 

id  hier  durch  einen  RieuK^n  b'tifeittigl  werden: 

ircb  ein  starkes  mit  elBstischem  (lort  vorKehenes  Band  wird  der  untere  Theil 
Üatencbeakela  f^egen  die  Uuaeere  Schiene  angesogen  und  h  die  Valgus- 
elluDg  des  FuB^ü  beseitigt;  die  Wirkung  des  Ijutrocnemius  kusn  durch  eisen 
reiten  Gummizug  emetzt  werden. 

Diese  Apparate   können    ebenfalls   bei    dem  nicht  dorsal flectirten 

*es  calcaneuB  .sensu  strlctiriH  (Nieoladonit  mit  Vortheil  angewendet 

rerden,    da   sie  ja    einen  Druck    oder  Zug   auf  den  Fersenhörker  im 

le  der  Uastrucnemiuswirkung  nach  hinten  und  oben  ausüben.     Bei 

fheren  Graden    der  Deformität    aber  wird    man   ebenso  wie  bei  den- 

ügen  Formen  des  Pes  calcaueus  sursum  flexus,  zu  welchen  eine  secun- 

Plantarflexinn    des    Vord^rfusses   hinzugetreten   ist,    noch   andere 

Iressirende  Manipulationen   vorzunehmen  haben,    welche  wir  bei  der 

lerapie  des  Hnhll'usses  besprechen  werden. 

/ur  Heilung  des  paralytischen  Pe.»*  calcaneua   hat  VV  i  1 1  e  t   eine 

scctiou  der  Achillessehne   behufs  Verkürzung   derselben   em- 

en.  Die  Operation  ii^t  von   einigen  Operateuren  häufig  ausgeführt 

'.    Der  Erfolg  war  verschieden-    Gibney  hatte  unter  28  Fällen 

-'jllen,  Smal  befriedigenden    und   3mal    schlechten    Erfolg,  und 

Ur  imkUoclisa  Chlriirsi*.    f-Anfl.    IV.  bti 


Aiipamt  vou  VolkiuftUB  für  P«s 
ealcanens     tVkch  Hufrnj 
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zwar  trat:  auch  trotz  des  Ausbleibens  der  primären  Ueiluni;  eüt  tt£a 
Erfolg  eiu.  Du»  Resultat  hängt  wahrscheinlich  weniger  von  der  Frfif 
keii  der  Sehnennarhe  ab.  denn  diese  kann  man  tlurcb  scKräge  Dmt 
schneidungf  breite  Anfrischung  und  üebereinanderschieben  de^3eW^ 
atünijjfe  genUgeud  breit  und  fettt  machen.  Von  viel  grösskitr  Be- 
deutung   scheint    uns    der    Zustand    der    Wadeoinus^-ulAtur   xu  ml 

Ist  der  GaatriK-nemius  und  Soleus 
Fig.  486.  gelahmt  und  atrophirt,    so   wir^ 

^  h       Zweifel  wieder  eiue  Dehnung 
[^ijj^       die,   Helb^t   wenn    die    Naht^^u;.'   _ 
die    atropbirten     Muskelnbsihiutt«  be 
trifi\.      Sind     da^ef^en    die    l' 
Muskeln    nur    thcilweise   atr*  i 
nur   deswegen    oichi    itn    ätuniie,  Rt- 
nUgend  zu  fuuctioniren,  weil  üuy  Äfi> 
satzpuukte   zu    weit   rua  einaodfr  est' 
fernt   und    sie    selbst    daher  tu  »k 
verlängert  sind .    so    werden  sie  iaa 
die  Verkürzung  clor  Sehne  in  gO 
V'erhultnisse     gebracht.       Gerade 
solrhen    KäUen    äind    die    bestni  td 
dauerhaften  Resultat«  erreicht  wori«ß. 
denn    es    wird     iiusdrQcklich     ben»** 
gehohen,  das»  der  Fuss  nach  dprOpr 
rution  auch  aetiv  planturtlectirt  wfnifi 
konnte.    Es  scheint,  als  ob  diese  thcd* 
Hoff»'»ch«rÄppMiiifürpesc»icaB(ai«      weise  Degeneration    der  Wiideuntiiiv 

latur  luiuliger  vorkommt  nnd  di*  Ope- 
ration daher  gar  nicht  so  selten  niflglich  ist.  Immerhin  ist  die  DMer" 
haftigkt'it  der  Uesultate  noch  weiter  zu  prüfen. 

Nicoladoni  hat  zuerst  versucht,  durrh  SebnenüberpflaDiusfF 
den  Ausfall  der  bolieu  Wadenmusculatur  zu  ersetzen.  Er  durchschain 
die  Sehneu  der  nicht  gelähmten  Peronei  und  vernähte  ihre  cfDtnloi 
Enden  mit  der  theilweise  durchschnittenen  Achillessehne.  Aucti  tt^| 
Operation  ist  mehrfach  ausgcfUlirt  worden,  zum  Theil  mit  Modifirnlidsil 
wie  z.  B.  partielle  Ueherpflanzung  der  Sehnen  des  Flexor  digitor.  cnffi- 
munis  und  des  P*;nmeus  longus  oder  hrevis  auf  die  Acbillewehnr.  Dil 
Resultate  waren  zum  Theil  gut,  zum  Theil  wenijfer  befriedigend,  iaso* 
fem  als  Kecidive  beobachtet  wurden.  Ungünstig  ist  jedenfalls.  «U» 
die  mächtigsten  Wadenmuskeln  durch  sehr  viel  schwächere  Mcnkels 
ersetzt  werdeu  mtlssen.  Die  besteu  Kesultate  wird  mau  bei  uafotl* 
kommenen  Lähmungen  durch  diese  Tran.^plautationen  und  gIeicbuit>iK* 
Verkürzung  der  gelähmten,  verlängerten  .Sehnen  erzielen. 

Ist  die  Lähmung  eine  sehr  ausgebreitete  und   ^i  '  '  Pj« 

sehr,  so  wird  man  am  be.sten  eine  Arthrodese  des    1  ^" 

ausfuhren  und  je  nach  Bedarf  noch   eine  solche    des  T:*' 

lenkes  oder  des  Cbopart'schen  Gelenkes  hinzufügen.    Oewu 

man  die  Ankylosirung  in  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses.  B*^ 
starker  Verkürzung  des  Beines  bat  man  aber  auch  xur  Verlingcnqf 
eine  Resection  nach  Wladimiroff-Mikulicz  ausgeführt. 

Mit  sehr  gutem  Erfolge  hat  Uoffa   in  einem  Falle   roD  hof^ 


Hoh]fafMi. 
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radigem  Pes   calcaneus   den  Fersenbückei'   schräj^  durcbmeisselt.   Um 
;h   hinten    und   oben    verschoben   und    gleichzeitig  eine  Verkürzung 
ter  Achillessehne  aus]((efUhrt. 

In  einem  schweren  Falle  hat  Laurent  durch  Resection  des  Os 
iviculare  und  des  Os  cuboideum  einen  schönen  Erfolg  erzielt. 

Lit^rntnr, 

ffitölmilanl,  AycM.  f.  tlf».  Clbfr.  iM.  <S   h    ^7;      IPIm.   mtrf.    W»<htn»tkr.    1IS94,   Xr.  ».  ~~ 
r«BCN#r,  /riftrAr.  f.  orlhop.  CMr.  B-l.  I.  mt.  —  C  Jlowr,  f.   r.  —  Bofa,  i,#Ar*.  m.  Ztittthr.  fSr 
Bd.  f.  i9»'i.  -  MUcutter.bn  Samlrr.  Arth.  f.  Ul».  Chir.  Bd.4i,  S.  SU.  -  ftrow, /Vtyrl« 
Uai.    -    lUMehamfi,  üat.  mid  dt  Utga  ixag.    —  Hmeker .   SthmfntramJiitiamiiitiam.       H'im.    m*4. 
IMtf.  —   Jtrabnik,    D^uUckf    XtitttMr    f.    CtHr.    M    tS.    —    PAtfeiM,    Ittr.   d-orllt^p.    liH.    ~. 
iio/,    Vtrk'iHdl.  il.  fr*i*m  r«fV'i>V««9  'l.  Chir.  J0M.  14.   -Vor.  —   WUl^t,  St    B^nJuirm.  hMp- 
p.  MM.  —   «(kM«y,  BrH.  m*d.  i>mrm.  1990.  —   trotßhmm,  Bril.  mnH.  Jtttirm.  JIM. 


Capitel  5. 
HolilDiAs  (Pes  CAVU8). 

AlsHohlfuss  (Pes  cavus,  Pes  excavatus,  Pi-s  art:uatus>  hat  man 
Lie  Deformität  beschrieben,  hei  welcher  die  Aushöliiun^?  der  Fusssohlc 
latbologiscli  vermehrt  ist.  Wir  hüben  die  Vernjehninj?  der  Wölliung 
1er  Fuss.suhle  schon  bei  mehreren  Deformitäten  de.s  Fusses  erwilhnt, 
>r  allem  bei  dem  Pes  equinus  oder  equinovarus  und  dem  paralytischen 
'es  cahyineus.  In  der  Uej»el  ist  dieselbe  aber  nicht  das  Wesentliche, 
mdern  nur  ein  secnndfirer  Theil  der  Deformität.  Nur  bei  dem  Pes 
Icaneu.s  sensu  strictiori  tritt  die  VtTuiehruug  der  Fusswölhung  von 
fanjf  an  in  den  Vordergrund.     Er  ist  ein  wahrer  Elohlfus^. 

Von  Interesse  ist  eine  Art  paral^-tischen  Hohlfusses,  den  die  Fran- 

sn  pied  creux  (Duchenne),  KlauenhohlfnsK,  nennen.    Er  entsteht, 

renn  die  M.  interossei  und  lumbricnles  und  die  Muskeln,  welche  .sich 

den  Sesanibeinen  des  Hallux   inseriren  (Flexor  brevis  und  Adductor), 

gelähmt  sind  (Duchenne).     Die  Zehen   nehmen   eine  eigeutbümliche 

lUenstellung    ein    und    der    Metaf4irsal theil    des    Fusses    senkt    sich 

)lBntarwärt.s.     Man  kann  dann  in  die  Versuchung  kommen,  einen  Pes 

|uinns  anzunehmen,  aber  das  Talocruralgelenk  ist   nicht  plantarflectirt. 

Gegcntheil  wird,  je    mehr  der  Metntarsus  sich  senkt  und  je  mehr 

ie  Höhlung  der  Sohle  zuniiiimt,  das  Kiiöchelgrlenk  eher  in  eine  Dor- 

lexion  gerathen. 

Es  gibt  aber  aucb  nicht  paralytische  Hohlfüsse.  Zum  Theil  sind 
ie  angeboren  und  vielleicht  als  intrauterine  ßelastungsdeformitaten 
lufzufassen.  Xach  Hoffn  kommen  sie  auch  erblich  vor.  Femer  kann 
EU  kurzes  Schuhwerk  bei  Kindeni  einen  Hohlfuss  erzeugen,  analog  dem 
gihinesischen  DamenfusH. 

Bei  höheren  Graden  kauu   der  Hohlfuss   erhebliche  Beschwerden 

ichen,  namentlich  Tarsalgien  und  schmerzhafte  Druckschwielen.    Bei 

ändern  gelingt  die  Beseitigung  oll  durch  ein  forcirtes  manuelles  Ke- 

«ement    oder    mit    Anwendung    des    Heu  sner'schen     Kinghehels. 

rentuell   durchtronnt   man    die    Fascia    plantaris   subcutan   oder   auch 

iffen  nach  Analogie  der  Phelps'scheu  Klunipfussnperation.    Dann  wird 

redressirte  Fuss  auf  einer  starren  Schiene  oder  durch  einen  Oyps- 


Calcaneus  auf  der  tchtefen  Kbene  Dovh  itmcn  gleitet  und  dadurch  otu  ■einer'Vi^i» 
läge  bernu9H(;ü rängt  wird.  Ueber  iille  diese  Scbuhformen  besitzen  vir  vcav  b> 
fahnmgf.n.  Wir  zweifeln  nicht  daran,  da»  sie  ihren  Zweck  erfüUcD  kOtmeii.  jokfc 
buhen  wir  mehrfach  Patienteo  au»  den  arbeitenden  Klassen  gesehen,  «dd»  lak 
jener  Schabe  nicht  arbeitsfähig  wurden,  dagegen  mit  den  sogleich  xu  ervUante 
PlatiFusBcinlageu  »ehr  ttchnell  ihre  Beschvcrden  Terloren.  AaH«rdem  satt  fr 
Schuhe  auffitllend.  werden,  indem  daa  Leder  nachgibt,  leiclit  veitreteo,  tmS— 
ihre  Gestalt  und  Üben  dann  nicht  mehr  die  beabsichtigte  Wirkung  ans. 

Im  Allgemeinen  werden  beule  die  Platt  fuaseinlag'eD  b«TQn||i 
Die  gewühnlichen  durchaus  fehlerhaften  Einlagen,  welche  man  um 
beule  uoch  immer  zu  scheu  bekommt,  l>estehen  aus  einer  kunun  kilb- 
kreisfilrraif^en ,  an  der  Innenweite  erhabenen  Scheibe  von  Filz.  Kori. 
Leder,  tiümmi  cto.  Sic  sollen  den  luneurand  den  Fus^es  beben  nd 
das  Fussgewulbe  stützen,  nützen  aber  ^ar  nichts.  Ueben  sie  wuUiil 
eine  Stütze  aus,  so  drücken  sie.  In  der  Kegel  aber  gleitet  der  Fn» 
nach  Hust<en  ab,  oder  die  gerade  in  der  Mitte  dünne  Sohle  de«  Schubs 
biegt  sieb  nach  unten  durch. 

Mebrfucb  bat  mau  vei-sucbt,  durch  eUstistrbe,  federnde  Sohlen  n» 
Stahl  das  Fussgewölbe  zu  unterstützen,  allein  die  Wirksamkeit  iJler 
dieser  ferlerndeu  Einlagen  ist  nicht  8icher.  Eine  wirkliche  nnonfr 
Plaltfusseinlage  soll  erstens  als  schiefe  Ebene,  welche  nach  auüsen  i^* 

Fig.  478. 


Fiff.  479. 
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fällt,  wirken,  am  den  Fuss  zu  einer  massigen  Supination  xn  xviiu{viL 
Sie   soll  zweitens   das   zu    scliwacbe    oder   abgeflachte  Fu-  iß 

seiner  ganzt^u   Ausdehnung    stützen.     Daher    muss   »ie    cm  ^üj 

haben,  welche  der  normalicn  Farm  der  Fusssohle  so  viel  als  iDögfefc 
entspricht,  welche  also  ron  innen  nach  aussen  und  Ton  dt-r  Mitte  fe 
Kusses  nach  vorn  und  hinten  allmählich  sich  abflacht.  Sie  i^ßll  vaada 
Ferse  bis  zum  Zefaenballen  und  von  der  einen  Seite  ■!  -  bisai 

anileren  reichen.    Nur  wenn  sie  st)  gross  ist,  Übt  sie  i<   :i  utnutiiipoi 

schmerzhaften   Druck    aus   und   verlheilt   das    Körpcrgewidit    wt  ^ 


Fusssohle  (Fig.  478  und  4791.    Auch  von  einer  «olchen  Einla^^e 
m  der  Fuss  allinühlich  nach  missen  abgleiten.    Uns  scheint  es  daher 
raktiscU  zu  sein,  dass  die  Einlage  den  äusseren  Fussrand  etwas  um- 
sift,     Ist  die  Einlage   ftxact  gearbeitet   und  gut   im  Schuh  befestigt, 
dass  sie  nicht  kippen  kann ,  so  ]iflcgt  die  Üinbiegung  des  äusseren 
ides  keine  Beschwerden  zu   luaclien. 

L.  Heidenhain  hat   kOrxlicli   eine  viel  ^rSmere  Einlag«  empfohlen.     Kr 
nach   einem  Gypaabguaa   eine   metallene  Einlage   treiben,   welche  eine  toII- 
»mmene  FusitwSlbang  besitzt  und   die  ganze  FusMohle  nmfiiast,  und  Vimt  den 
ereo  Rand   der  Einlage   in  leiner  ganzen  Länge  aufbiegen.    Uns  icheinen  ao 
Kinlagen  nnr  ausnah mtweise  indicirt  xu  nein, 

Um  die  Anfertigung» weise  solclicr  Kinlagen  haben  sich  besonders  amerikaniBche 
»päden    verdient    gemacht    (Wbitman.    Dane,    Sidnej,    Kobertn).     All 
rial    bat  sich    am    benten  Stahlbleich    und  Alumintumbronce  bewBdirt     Neuer- 
jivgt  wurde  aneb  Celtnloid  und  Dnrana  empfohlen. 

Man    nimmt    einen   Irypn-    oder  Wac^btabdruck    dea   nicht   belasteten  Fasses 

id  gibt  demselben  durch  AuB^ububen  und  ModcUiren  eine  FuMwölbung,  die  der 

knn  mfigb'cbst  entspricht.    Je  geringer  der  rSaitfiiss,  de«to  mehr  kimn  die  Fuot- 

llbong  auamodcllirt  werden.     Bei  ntärkerer  Abflucbung  der  Fu»JPohIe  muss  man 

ie  PoMwölbuDg  erat  aUmäbticb  nach  Wochen  bis  zur  Norm  her»tellen.   Es  genügt 

die  meisten  FKtle.  die  Einlage  nach  tiem  Modell  ^-ines  normalen,  entaprechand 

roMCn  FuHsAs  anzufertigen.    Am  h&ufigsten  drückt  die  Kinlugt^  nn  dem  Vorsprunge 

0»  nariculare.   Man  kann  dies  bis  zu  einem   gewissen  Qrade  vermeiden,  wenn 

die  Einlage   durch    mehrfaches  Eiusttgen    der   inneren    aufgebogenen    Fläebe 

S.    Roberts)   etwas    federnd    elastisch    macht.     Benser   ist  ei>,    die  Einlage 

itxprechend  dem  Ot  naviculare  etwaM  auszumodetliren.   Die  Kintagen  werden  mit 

1er    äbereogeu    und    in    dem    Suhub    eingenäht  oder   mit  Schrauben    befestigt, 

Bdoch  kann    man  es  auch  so  einrichten .  daan  man  die  Einlagen  beliebig  heraus- 

imen  und    in    einen    anderen  Schuh  einlegen  kann.     Es  gentigt.   an  der  Unter- 

le  der  Einlage,   nahe   der  Aumenkante,   zwei  Stifte  anzubringen,   die  in  ent- 

srechende  Vertiefungen  der  Schuhsohh'!  pansen.    Die  Einlagen  gana  lose  in  den 

luh  hineinzulegen,  empfiehlt  trieb  nicht,  weil  sie  dann  zu  leicht  kippen.     Mar- 

[iaowflki    empfiehlt  diese  Kinlagen  bei  hcchgradigen  Plattfüssen  mit  einer  seit- 

lohen  Unter-Hchenkelichieue  zu  verbinden,  weil  dadurch  «in  umkippen  de«  Fusn* 

cb  aiiAAen  und  Dittoriüiouen  de»  Fusses,   die  sonst  leicht  auftreten  konnten,  ver* 

ieden   würden. 

Um    die   Form    des    belsAteten    supinirten    und   gewOIbten    Fusse«   su   be- 

Itommen.  emiifiehU  sich  am  meisten  das  Verfahren  van  Lange.   Entsprechend  der 

''ölbang  wird    ein  WattekeiL   an    den  kranken  Fuss  angt-'wickelt ,   dann  wird  der 

bi»  Ober   die  Malleolen    eingegypst ;    nun   Iftsat.   man    den  Patienten    fest   auf 

ler  schiefen    Ebene,    die  an   der  Äussenscitc  dem  Fuas  einen  Widerhall  bietet. 

treten    und    den  Verband  in  dieser  Stellung  erstarren ;    die  Gypshüllc  wird  ab- 

choitlen,  aungegos-^eu  und  Ober  dem  Modell  oder  Einlage  geformt:  es  ist  zweck- 

lig,  die  Wölbung  nicht  von  Anfiing  an  zu  hoch  xu  machen,  itondem  sie  erst 

llmthtich  bia  znr  Norm  zu  verstärken. 


Gut  gearbeitete  Einlagen  beseitigen  die  Beschwerden  des  Platt- 
schnell  und  stellen  mit  der  Zeit  auch  die  Wölbung  des  Fusses 
jeder  her.  Aber  die  Pationton  sind  darum  nicht  geheilt,  sondern 
iben  die  Einlagen  dauernd  nüthig.    Eine  Heilung  kann  nur  eintreten. 
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Fusses  abweichen,  uud  dass  daher  beim  Gehen  namentlich  der  HiUfi 
in  AbducLion  gedrängt  werde.  Wir  f^Iauben.  dass  (Ueses  Momem  s 
secundär  in  Betracht  kommt  und  dass  in  der  Kegel  das  Scholnra^ 
die  Srhuld  an  der  Entstehung  der  Deformität  irä^.  Daher  kotal 
aurh  der  Hallux  ralg^us  nur  selten  schon  ini  kindlichen  Alter  vor  td 
ist  bei  den  höheren  Stauden  der  »tädtLschen  Bevölkerung,  und  )>«•» 
ders  den  Frauen,  die  aus  Eitelkeit  enge  spitze  Schuhe  trttgCD,  id^ 
häutiger  als  bei  der  ländUcbcn  Bevülkerung. 

Die  anatomiBchen  Ver&nderongea  Bind  zuerst  von  Broc«  ua4  u» 
diDg«  voD  Delarocbaulioo,  Payr,  Ajevuli,  Ueubach  u.  A.  Btadiit  worin. 
Bei  auagejirä^n  FfiUeu  ist  die  Phalanx  Tom  MetAiarsnskfipfchen  nach  aa^l^ 
geglitten.  iSie  articolirt  nur  noch  mit  der  ftiu^si-r*.-»  H&lfte  der  Geleok^cbia 
MotatarsuB.  Dies«  bat  »ich  nach  nuKiteii  hin  verbreitert  and  gefriauniiiaaB« 
der  Aoiuaniteite  de«  Capitulum  eine  neoe  KnoryelflLche  gebildet.  Der  iauni^ 
■cbnitt  der  QelenkflELche,   welcber  nicht  mefar  mit  der  Phalanx  ortiruliit,  täA 

Fig.  491. 


EIbUux  ralgus.     iv.  BrnuM'Khe  KUnik.) 

durch  eine  deutliche  Furche  von  dem  ftoaMren  Abschnitt  gatnoot.  Ab  ilu  i* 
der  Knorpel  defect,  in  älteren  Flillpn  aafgefasert  oder  gana  gothwundei.  Er  it 
nicht,  wie  man  Traher  (Tolkmano)  annahm,  verdickt,  sondern  wie  Brab»<i 
DB<dlgeirie«eo  hat,  eher  atrophisch;  dagegen  wird  das  hinter  ihm  Tiefeadc  Tst» 
cnlom«  welches  dem  Gelenk  Heilen  band  zur  Insertiua  diunt>  durch  deo  Bati  Ä0  '*tt- 
mehrten  BandHpanniing  hjpertrophiach;  die  von  V o I  k u  a n n  be«ohrieb<Be  EstitO* 
•itzt  also  hinter  dorn  GelenkkGpfchen. 

Durch  den  erhShten  Belaatungtdrack  TergrAuert  sich  der  lataralc  TbeÜ  i* 


tenkköpfcbeoft,  was  sich  in  einer  ccmpact^ren  Stractur  der  Rinde  und  d«r  Spon- 

iou  zei|;t.    An  der  Flanttineite  trägt  das  Capitulum  normalerweiie  zwei  aeichto 

lenkfiächt^n  fQr  die  beiden  Sesambeine,   die   von  einander  durch  eine  Koocben* 

itste  getrennt  sind.    Bei  der  Wanderung  der  Sesambeine  n&ch  aussen,  die  mit  der 

lonehmenden  Subluxation  der  Zehe  gleichen  Schritt  bJllt,  fillli^n  irir.h  die  normaleD 

^Gelenk ^,'rübfhen  aus.  die  Knoclietileiste  wird  breiter  und  flacWr,  und  die  kuorpel- 

enden  Partien,  an  denen  die  Sesambeine  articuliren.  werden  mit  zuDebmendtr 

)iaIocation  immer  weiter  nach  aussen  verlagert,  bis  «chliesslich  das  innere  Sesam' 

an  Stelle  des  äueseren  steht,  imd  letzteres  sich  zwischen  I.  und  2.  Metatantu 

ikeUt 

In  hochgradigen  Fällen  besteht  meistens  eine  Abweichung  des  Metatamas 
ch  einwärts.  Durch  diese  Abweichung  des  distalen  Kndes  des  Metutanaus  wird 
ir  vordere  Fuuabichnitt  auffallend  breit.  Der  Metataraus  ist  bei  schwereren 
lUen  oft  um  seine  Lftagsachse  so  gedreht,  dass  seine  obere  Fläche  zur  inneres 
rird.  Dementsprechend  ist  danu  auch  der  Hallux  gedreht  Auch  die  Phalanx  ist 
verftadert.  indem  ihre  Geienktiäcbe  nicht  mehr  senkrecht,  eoadem  »cbrftg  zur 
«ftn^acbiie  des  Knochens  steht  Die  Weicbtheilreränderungeu  aind  znnächüt  von 
eringerer  Bedeutung  für  die  Contractur.  jedoch  ist  xu  beucbten,  daas  die  An- 
lung  der  Flexoren-  wie  Kxtensorensebnen,  wdebe  von  dem  Metatanuakfipfcben 
Musen  abgeglitten  ^ind,  die  Abduction  des  Hdllux  erhält  oder  sogar  vermehrt. 
it  die  Deformität  schon  lange  Zeit,  so  findet  man  gewöhnlich  Knorpelusuren 
ind  Zerfaserungen  am  inneren  Tbeil  der  Gelenkfltiche  de$  Metatarsus  und  aiisüer- 
lern  Knorpel-  and  Knochen  Wucherungen.  Die  Synovialis  ist  verdickt,  aufgulockert 
id  mit  zottigen  Wucherungen  bedeckt.  Kurz  ee  bestehen  alle  Symptome  einer 
rtbritiH  defürmans.  Man  hat  daher  die  Arthritis  alti  die  Ursache  der  Valgu»- 
allung  BufgefaBAt.  Aber  das  ist  gewiM  nur  ausnahmsweise  richtig.  Uewfihnlich 
die  Arthntis  die  Folge  der  DeformitÜt;  denn  an  den  seitlich  verschobenen,  mit 
Binander  articuUrenden  Tbeilen  des  Uallux  valgus  ist  von  Arthritis  daformans,  von 
lorpelschwuud  oder -ScbliffOiLi^lien  nichts  t\i  entdecken  (Heubach). 


Der  Grad  der  Abduction  des  HkIIux   kann   bis  zxx  70 — 80  Grad 
iteigen.     Dann    legt    sich,  der  Hallux    gewöhnlich    über  oder  unter  die 
Eweit«  Z(?he  (Fig.  492  ti.  Kig.  49  1 1.  Ueber  dem  nach  innen  vorspringenden 
kdpfchon   des  Metatarsus  1  entwickelt  sich   häufig  eine  Schwiele,   ein 
/Utus.  oder  es  entstehen  gerade  an  dieser  Stelle  Perniones.      Unter 
ler  Schwiele  liegt  ein  ein-  oder  niehrkainmeriger  accessoriseher  SchleiiU' 
>eutel ,   der   oft    mit  dem  Gelenke  communicirt.     Machen  das  Hühner- 
auge und  der  Schleiiubeutel  schon  stets  etwas  Beschwerden,  so  steigern 
Üch    diese   oft   zu  sehr   heftigen  Schmerzen,    wenn   der    Srhleimbeutel 
lieh  entzündet  und  Tcrcitert.     Bricht  der  Eiter   nach  aussen  durch,  so 
lleibt  eine  Schleimbeiitelfistel  be>ttehen.     So  lange  diese  üffeu  ist^  sind 
He  Schmerzen    oft  nur  milsaige,    S()  bald   sie   sich  aber   schlie.sst   und 
»ne   Hetentio«    eintritt,    werden    die    Schiuerzeu    wieder   sehr    heftig. 
|Dal>ei  kann  es  zu  einer  Perforation  in  das  Gelenk,    wenn  nicht  schon 
^orber  eine  Communication  bestand,  und  zu  einer  Vereiterung  des  Ge- 
lenkes kommen.     Lymphangitis  und  Phlegmone  gesellen  sich  gelegent- 
'licb  hinzu  und  können  das  Leiden  zu  einem  ernsteren  machen.     Aber 
auch    ohne    diese  Coniplicmtiunen    können    die  Beschwerden   durch   die 
lArthritis   deforraans   und    den   schmerzhaften  Druck   des  Stiefels   recht 
[erheblich    sein.     Der   Patient   kommt,  wie  Volk  mann  sagt,   aus  den 
^ollisiimen  mit  seinem  Schuhmaoher  nicht  heraus.    Sehr  häufige  Folge- 
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erscheinungen  des  Hallux  valgus  sind  die  Flexionscontractur  der  zrota 
Zehe  (Hammerzehe  s.  unten)  und  der  Unguis  incamatus.  L^ztere 
entsteht  am  häufigsten  an  der  Aussenseite  des  Hallux,  da,  wo  £fsa' 
gegen  die  zweite  Zehe  drfickt,  seltener  an  der  Innenseite. 

Leute  mit  stärker  ausgebildetem  Hallux  valgus  gehen  gewdbÜdi 
schwerfällig,  tappend,  da  sie  nicht  im  Stande  sind,  die  Sohle  Tornfso- 
boden  abzuwickeln.    Dies  ist  auch  dann  der  Fall,  wenn  di«  Fussvdßnn^ 


Fig.  492. 


Fig.  493. 


Hallox  valgna.    (NMh  Hoffa.) 


noch  erhalten  ist,  noch  mehr  aber,  wenn  ein  Plattfuss  besteht,  der  bei 
hochgradigem  Hallux  valgus  sehr  oft  auftritt. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  für  rationell  gefomte 
Schuhe  zu  sorgen ,  welche  einen  niedrigen  Absatz  haben,  lang  genug 
sind  und  die  Zehe  nicht  in  eine  Abductionsstellung  drängen.  Zur  all- 
mählichen Beseitigung  der  Valgusstellung  hat  man  Verbände  mit  Heft- 
pflasterstreifen oder  elastischen  Binden  und  eine  Reihe  von  Äppara^n 
empfohlen.  Von  diesen  scheint  uns  am  bequemsten  die  Befestigung 
einer  gepolsterten  federnden  Stahlschiene  an  der  Volarseite  des  ionereii 
Fussrades  mittelst  Heftpflaster  zu  sein.  An  diese  Schiene  wird  dum 
die  Zehe  anbandagirt.  Aber  alle  diese  Verbände  und  Apparate  sind 
fUr  den  Patienten  sehr  lästig,  drücken  leicht  im  Schuh  und  wirken 
langsam.  Einfacher  und  erfolgreicher  ist  es  daher,  die  Zehe  gewaltsam 
richtig  zu  stellen  und  durch  einen  Gypsverband  zu  fixiren.  In  hoch- 
gradigen Fällen  reicht  diese  Manipulation  aber  nicht  aus  oder  beseirigl 
die  Deformität  zu  langsam.  Man  hat  daher  mehrere  OperationsmethodeD 
empfohlen. 

Das  älteste  Verfahren  ist  die  Resection  des  Gelenkes  mü 
der  Exstirpation  der  Sesambeine  (Hamilton,  Rose),  für  die  Heubari) 
auch  jüngst  mit  aller  Entschiedenheit  eintrat.  Der  Resectionsschnittlänp^ 
der  Innenseite  des  Gelenkes  hat  den  Vortheil,  dass  man  zugleich  den 
Clavus  und  den  Schleimbeutel  an  der  Innenseite  exstirpiren  kann.  Da- 
gegen hat  er  den  Nachtheil,  die  Narbe  an  diejenige  Stelle  zu  verlegec 


reiche  am  leichtesten  dem  Sehuhdnick  autsgesetzt  ist,  tüf  allem,  wenn 
Rccidiv  der  Deformitüt  eintritt.    Mau  küuüte  dies  vermeiden,  indem 
lan  das  Gelenk  durch  einen  Schnitt   von   der  Schwimmhaut  zwischen 
rsfcer  und  zweiter  Zehe  eröffnet.     Aber  die  Kesecfcion  hat  ihre  Nftch- 
leile.     Sie   kann    ganz   gut^  Ke.sultate  geben.     Sicher  sind  diese  aber 
lach  Riedel    nur,  wenn  ein  Plattfus«   besteht.     Ist   dieser  nicht   vor- 
landen,  so  künuen  die  Patienten  sehr  heftige  Beschwerden  bekommen, 
la  mit  dem  Capitulum  metatarsi  ein  HaiipistUtzpunkt  für  das  Äbstossen 
\es  Fusses  beim  Gehen  entfernt  wird.     Mau  thut  daher  gut,  das  Ca- 
litulum  zu  erhalten,  es  nur  zu  glätten,  die  Exn^^tikse  abznmei^.«teln  und 
lie  Phalanxbasi^  zu  reseciren ;  oder  man  heschrUnkt  sich,  wie  Schede. 
Iberhaupt  auf  die  Excision  des  Scbteimbeutels  und  die  Abtragung  dea- 
jenigen  Theiles   des  Capitulum,    welcher  nicht  mehr  von  der  Phalanx- 
>asis    gedeckt   wird.     Eine    noch    zurQckbleibende   Valgusätellung    soll 
lann  keine  fnnctionelle  St<trung  mehr  machen.     Uns  scheint  das  schon 
ron  Uarker  und  Reverdin  geübte  und  von  Riedel  neuerdings  em- 
fahlene  Verfahren    das   beste    zu   sein.     Dasselbe  besteht  in  der  Ah- 
nung   der  Exostose   und   einer    Keilresection    um   Metatarsus,  dicht 
er  dem  Capitulum.     Eventuell   kann    man  auch  die  Abtragung  der 
Sxostose  unterlassen. 


2.  Der    Hallux   varus,    die   Adductionsstellung    im    Metttt«rsn- 
plialangealgelenk ,   ist   recht  selten.      Er  kommt  fast  ausschliesslich  in 

Verbindung  mit   anderen  Ueformitüten   des  Fusses  angeboren  oder  als 
elastuugsdeformität  vor.     Man   bandagirt  in  solchem  Falle  die  Zehe 
lurch   Binden   i»der  Heftj)ilasterHtreifen    in  ihrer   richtigen  Stellung  an 
kern  Übrigen  Fusse  an.     Operationen  sind  fast  niemals  nöthig. 

3.  Seitliche  Contracturen   an    den    Dbrigen   Zehen    sind 
Itener  als  am  llallux.     Am  häufigsten  findet  man  sie  an  der  kleinen 

Sehe,  die.  ähnlich  wie  der  Hallux  in  Abducti<ins.stellung,  durch  den 
Stiefeldruck  in  Adductionsstollung  gedrängt  wird.  Jedoch  kommen 
lucb  infolge  unzweckmitssiger  Schuhe  Schiefstellungen  der  mittleren 
^ehen  vor,  so  üiiss  die  Zehen  auf  einander  reiten.  Sie  können  die 
rrsachcn  ftlr  DruckgeschwUru  und  Einwachsen  der  Nägel  abgeben  und 

kher  dem  Patienten  erbebliche  Beschwerden  machen.  Man  kann  sie 
turch   f(ncirtes  Geraderichten  und  zweckmässiges  Bandagiren  bphandeln. 

loch  ist  die  Behandlung  mühsam  und  langwierig,  so  duss  die  Pa- 
lten oft  die  verkrümmte  Zehe  lieber  opfern. 

4.  Verkrümmungen    der   Zehen  in    antero-posteriorer   Richtung, 
'lexinns-    und    K  xtpnsionscorfcractnren    kommen    als   Regleit- 

scheinungen  und  Folgezustände  der  verschiedensten  Fusscontrnctureu 
'es  valgus,  equinus,   valgus  etc.l   vor.     Reine  Flexionscoutracturen,   bei 

reichen  sowohl  das  Metatarsoph alange algclenk  wie  die  Interphalangeal- 
alenke  plantarflectirt  stehen,  sind  meist  Folgen  von  Lähmungen 
!.  B.  bei  hochgradigem  Pes  equinus),  jedoch  sollen  sie  auch  angeboren 

rorkommen.  Weitaus  am  häufigsten  kommen  Contracturen  vor.  bei 
reichen  die  Gnindpbulanx  extendirt.  ist,  während  die  Inter[>halangeal- 
slenke   tlectirt  sind.     Bisweilen  stehen  alle  Zehen  in  dieser  Stellung, 

ind    zugleich    ist   die   Fusssohle    in    der    Gegend  der  Metatarsotarsal- 
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fifelenke  stark  gewölbt  wie  ein  Hohlfuss.  Diese  Deformität  kann  die 
Folge  einer  in  der  Jugend  durchgemachten  spinalen  Kinderijümm^ 
sein.  Oft  aber  entsteht  sie  durch  das  Tr^en  zu  kurzer  Sdivk 
während  des  Wachsthums  von  Fuss  und  Zehen,  besonders  irtn 
zugleich  der  Absatz  zu  hoch  ist.  Die  plantarwärts  vorsprinftadn 
Köpfchen  der  Metatarsalknochen  werden  beina  Gehen  stärker  ils  aoot 
gedrückt.  Unter  ihnen  bilden  sich  daher  oft  schmerzhafte  Sckwida 
aus.  Bei  Leuten,  die  viel  stehen  und  gehen  müssen,  können  iAi 
heftige  neuralgische  Schmerzen  im  ganzen  Metatarsaltheile  oder  tuk 
im  Tarsus  aufb*eten. 

Häufiger  als  diese  abnormen  Stellungen  aller  Zehen  sind  die 
Flexionscontracturen  einzelner  Zehen,  die  man  als  Hammerzehe  be- 
zeichnet hat.  Die  Grundphalanx  steht  extendirt,  die  zweite  flectiri,  und 
die  dritte  ist  abwechselnd  bald  in  der  Richtung  der  zweiten  Phalaai 
gestellt,  bald  dorsal-  oder  plantarwärts  gekrümmt.  Am  häufigsten  öndtt 
man  die  Verkrümmung  an  der  zweiten  Zehe. 

Die  Deformität  ist  wohl  nur  selten  angeboren,  wie  niaidK 
Autoren  behaupten.  In  der  Regel  entsteht  sie  im  späteren  Leben  nnd 
zwar  wiederum  durch  schlechtes  Schuhwerk.  Der  zu  kune  Schuk 
zwingt  am  leichtesten  die  zweite  Zehe  zur  Flezionsstellung,  wenn  diese 
ebenso  lang  oder  noch  länger  ist,  als  die  grosse  Zehe.  Wichtiger  iber 
ist  die  seitliche  Deviation  der  grossen  Zehe.  Der  Hallux  valgos  legt 
sich  gewöhnlich  über  die  zweite  Zehe ,  drängt  die  Zehenkuppe  nftä 
abwärts  und  zwingt  so  die  zweite  Zehe  zu  einer  Flexion  in  den  Inte^ 
phalangealgelenken  und  infolge  dessen  zu  einer  Extension  des  Metatais»> 
phalangealgelenkes.  Legt  sich  der  Hallux  valgus  dagegen  unter  die 
zweite  Zehe,  so  findet  man  bei  dieser  gewöhnlich  eine  reine  Extensions- 
contractur  im  Metatarsophalangealgelenke.  Gelegentlich  sind  die  zveite 
und  vierte  Zehe  Hammerzehen  und  liegen  über  den  anderen  Zehen.  Da 
dann  zu  gleicher  Zeit  seitliche  Verkrümmungen  auftreten,  so  entstebt 
die  oben  erwähnte  Anordnung  der  Zehen  in  zwei  Lagen  (Chevauche- 
ment  des  orteils).    Dies  deutet  sicher  auf  eine  Druckwirkung  hin. 

Gelegentlich  besteht  allein  am  Hallux  eine  Flexionscontractur. 
Gewöhnlich  ist  dann  das  Interphalangealgelenk  flectirt.  Es  kann  aber 
auch  hyperextendirt  stehen,  während  die  Flexionscontractur  im  Meta- 
tarsophalangealgelenk  besteht.  Zuweilen  findet  man  gleichzeitig  einei 
Plattfuss  (Hammerzehenplattfuss).  Einige  Autoren  nehmen  an,  dass 
derselbe  eine  Folge  der  Zehencontractur  sei,  während  andere  behaupten, 
dass  der  Plattfuss  das  primäre  und  die  Zehencontractur  das  secund&re 
Leiden  sei.  Wir  haben  ein  paar  Fälle  gesehen,  bei  welchen  die  letztere 
Behauptung  richtig  war. 

Hofmann  bezeichnet  diese  AfFection  als  Klumpzehenstellung,  weil 
es  sich  um  eine  pathologische  Stellung  im  Sinne  der  Adduction  und 
Plantarflexion  handle ;  sie  ist  am  Hallux  am  stärksten,  an  den  Obrigsi 
Zehen  weniger  ausgebildet.  Der  Vorderfuss  ist  supinirt,  das  Fuss- 
gewölbe  eingesunken  (Klumpzehenplattfuss).  Die  Deformität  entsteht 
zunächst  als  vorübergehende  Entlastungsstellung  bei  schmerzhaft« 
Zuständen  des  Beins  (Plattfuss,  Knieaffectionen),  wird  später  aberfinrt. 
Die  Therapie  muss  sich  dieser  Auffassung  entsprechend  zunächst  geg« 
die  Grundkrankheit  richten. 

Flexionscontracturen   geringen  Grades   werden  von  den  Patienta 
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licht  beacht-et.     Bei   höheren  Graden  bilden   sich  meist  sehr  schmei*z- 

ifte  Clavi    an    der   Piuutarßiiclie    auf  dem    Capituluiu    mettiUrsi,    itn 

|er  DorsalHäche    Über    dem  1.    Interphalangealgelenk    und  oft    an  der 

Spitze   der  Zehe   uahe   dem  Nagel  aus.     Am  Dorsum  der  Zehe  findet 

lan    oft.    unter   dem   Clavus   einen   xcbmcrzhuften    Sckletrabeutel ,    der 

tulös  werden    und   mit   dem    Gelenk   comnmniciren   kann.     Die    Be- 

:hwerden  können  dann  ebenso  wie  beim  tlallux  valgus  durch  Siiefel- 

ick  unerträßlic-h  werden. 


Zur  Behandlung  der  Flexionscontractnr   sämmtlicher  liehen 

it   man    vielfach    Öaniiaieu   empfohlen,    an   welche   die   verkrUmiüten 

ihen  durch  elastische  Schlin(,fen  heranj^ezoRen  werden.    König  machte 

tehrfach   mit  Erfolp   die  Tenatomie  der  Streeksehne   des  Hallux  und 

iess  dann  eine  HoIzHandale  anfertigen,  länger  als  der  Fuss,  hiuten  mit 

iiüer  Kappe   für   die  Ferse,   so   dass  dieselbe  nicht  heraustreten  kann, 

jiiid  vorn    mit   einer   nach   diT  Form    des  Fusses  gearbeiteten  schiefen 

Sbene   lUr   die  Ballen.     Die  Sandale    wird   nach   einem  Gypsabdrucke 

Jr  Sohle  gearbeitet  und  wird  mit  einer  Flanellbinde  möglichst  fest  am 

^usse   befestigt.     Sie    drückt   zugleich    die  Zehen  nieder.     Später  wird 

Ke  Soiile   nur    noch  Nachts  getragen.     Diese  Bchundliiug   scheint  be- 

>nders  flir  diejenigen  Fälle  geeignet  zu  sein,   bei  welchen   neben  der 

>ntractur  der  Zehen  ein  Uohlfuss  besteht 

Sind  nur  einzelne  Zehen  coutract.  so  ist  am  einfachsten,  man 

treckt  die  Zehe   forcM  und   bandagirt  sie   mit  Heftpflaster    auf  eine 

;hmäle  federnde  Filz^itablschiene.     Bei  hochgradigen  Verkrümmungen 

fcber  wird  mau  zu  operativen  Eingriffen  gedrängt.    Man  hat  die  offene 

kurchschneidung  aller  Weichtheile.    Haut.    Sehnen   und  Gelenkkapsel, 

der   Plantarseite    der   Zehe,    bis    die  Zehe   gestreckt  werden   kann, 

ipfohlen.    Dann  wird  die  Zehe  3 — 4  Wochen  in  gestreckter  Stellung 

[irt.     Oft   sind    die  Resultate  nach  dieser  Operation    gut.     Aber  zu- 

reilen  sind  die  Gelenke  so  defonnirt,  dass  der  Erfolg  kein  dauerhafter 

Wir  ziehen  daher  die  liesection  der  Gelenkenden  durch  einen  dor- 

ilen  Schnitt  mit  Exstirpation   des  Scbleimbeutels  und  eventuell  Teno- 

>ZQie    der  Beugesehnen    von   der   Wunde   aus   vor.     Man   kann    diese 

Operation  auch  von  einem  Längsschnitt  an  der  Plautarseite  aus  machen. 

Zuweilen   ist   die  Exartirulation   oder  Amputation  einer  verküm- 

lerten  Zehe    das   rationellste  Verfahren,   zumal  dann,  wenn  ilre  Zehe 

[ürch    ihre  Deformität  oder    die   Vorlagerung    über  die   benachbarten 

ihen   schon    lange   ausser  Function   ge.setzt   ist     Auch   die  Patienten 

b'ehen  oft  die  Exartieulation   wegen  ihrer  kürzeren  Ueilungsdauer  der 

im.ständlichen  Geraderichtung  vor. 

Ganx  auKKerordenttich  selten  hat  man  Schrumpfangen  der  Plaatar- 
fascie  mit  Zehencootractur,  nnulog  der  Bupujrtren'tcben  Fingercontraeta r  b«- 
ibaotitet. 

B  0  f  f a  sab  bei  einer  20JährigeD  Krnnken  olme  äumere  Ursache,  eymmetrisch 
beiden  Futsdohlen,  einen  darben  Strang  aarLreten,  der  dem  inneren  Ru.ocl  der 
laDtarfatcie  enUjiraoh.  Da  die  Patientin  heftige  Schniprxen  hatte,  ho  exiitirpirte 
Loffa  den  Fascienstrang .  und  erzielte  einen  vollen  t>foIg.  An  dem  Prätiftrat 
mnte  Borflt  eine  Knt,/.iinrlung  der  Plantarfascie  nachweisen  and  aa  einietuen 
sUen  eine  Metaplasie  des  BindeguwebeH  in  Snorpel.    Ledderhoie  beschreibt 
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femer  knotige  Verdickungen  der  Flantarfascie ,  die  er  als  NarbenmiMeii,  welAe 
nach  Einreiasen  der  Faacie  durch  Verletzungen  entstanden,  auffasst  Ifeiitai  m- 
liert  sich  die  abnorme  Schmerzbaftigkeit  gpontan,  nnr  ausnahmsweise  soll  tittlt- 
cision  nöthig  sein.  Aehnliche  Erscheinungen,  ohne  Sohmershaftigkeit  der  Fhite- 
fascie  und  knotige  Verdickungen  derselben,  hat  FranJce  noch  Inftnean  ufloiB 
sehen ;  er  fasst  diesen  Process  als  Entzündung  auf  und  bezeichnet  ihn  tli  Fwäii 
plantaris. 

Anhang.     Metatarsalgie. 

Im  Änschluss  an  die  Contracturen  der  Zehen  wollen  vir  Doidi 
eine  Äffection  des  Metatarsus  erwähnen,  weil  sie  eine  ähiiticlte 
Äetiologie  hat  wie  die  meisten  Zehencontracturen.  £s  ist  die  fon 
O.Morton  zuerst  beschriebene  Metatarsalf^ie,  die  in  der  deotsdun 
Literatur  nur  wenig  beachtet  worden  ist.  Bei  den  Patienten  tr^ 
bald  im  Änschluss  an  ein  unbedeutendes  Trauma ,  bald  ohne  eis 
solches  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  4.  Metatarsophalangeal- 
gelenkes  auf.  Druck  auf  das  Gelenk  oder  seitliche  Compres»«» 
des  Fusses  steigern  in  der  Kegel  die  Schmerzen.  Wahrend  die 
Schmerzen  in  leichteren  Fällen  nur  periodisch.  Dach  Art  tod  NeII^ 
algien  auftreten,  sind  sie  in  schweren  permanent  vorhanden,  so  dus  die 
Kranken  unfähig  sind  zu  gehen.  In  ausgesprochenen  Fällen  Tennögtn 
die  Patienten  keine  engen  Schuhe  oder  auch  gar  keine  Schuhe  xo 
ertragen.  Dagegen  hören  die  Schmerzen  auf  oder  mildem  sich  w«iig- 
stens,  wenn  die  Patienten  die  Schuhe  ausziehen.  Auch  forcirte  Plantw- 
flezion  lässt  die  Schmerzen  verschwinden.  Die  w^eitaus  grosse  Mehr- 
zahl der  Patienten  sind  Frauen. 

Die  Metatarsalgie  bleibt  aber,  wie  neuere  Beobachtungen  zeigoit 
keineswegs  immer  auf  das  Köpfchen  des  4.  Metatarsus  beschriokt 
sondern  sie  befällt  auch  die  übrigen  Metatarsalknochen ;  in  mehrereo 
solchen  Fällen  konnten  Peraire  und  Mally  durch  Böntgenaufhahmeo 
feststellen,  dass  die  Ursache  des  Leidens  in  Deviationen  resp.  Sub- 
luxationen der  Metatarsophalangealgelenke  bestand;  bei  der  histologisdien 
Untersuchung  der  durch  Resection  gewonnenen  Metatarsusköpfch»; 
zeigte  sich  eine  proliferirende  Ostitis.  G.  Morton  war  der  Ansicht 
das  Leiden  entstehe  dadurch,  dass  durch  zu  enge  Schuhe  das  5.  Meta- 
tarsusköpfchen  gegen  das  4.  gepresst  und  hierdurch  Äeste  des  X.  plan- 
taris ext.  gedrückt  würden.  Diese  Ansicht  scheint  nach  obigem  Befunii 
nur  zum  Theil  richtig;  zweifellos  ist,  dass  zu  enges  Schuhwerk  di* 
Entstehen  von  Deviationen  und  Subluxationen  begünstigt.  Auch  die 
ungenügende  Länge  der  Schuhe  spielt  eine  Rolle;  denn  man  findet 
zuweilen  eine  Klauenstellung  der  Zehen  und  die  Schmerzbaftigkeit  be- 
sonders auf  die  Plantarseite  der  hyperextendirten  Metatarsophalangeal- 
gelenke beschränkt. 

Bei  der  Diagnose  ist  zu  beachten ,  dass  auch  bei  beginnecder 
Plattfussentwickelung  Schmerzen  im  Metatarsus  auftreten. 

Auf  eine  andere  Ursache  der  Schmerzbaftigkeit  der  MetatarsaltÖpf- 
chen  haben  Lang  und  Seitz  aufmerksam  gemacht;  sie  entsteht  bei  plöB- 
lieber  Aenderung  der  vorderen  Stützpunkte  des  Fusses;  durch  dss 
Redressement  an  Spitz-  und  Klumpfüssen  werden  andere  StOtzpontte 
geschaffen,   die   für   ihre    neue  Function,   für   die    erhöhte  Inanspnich- 
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le  noch  nicht  genUf^end  vorbereitet  sind;  es  fehlt  die  gehörige 
Polsterung,  die  Schwiclenbildung,  und  die  Folge  ist  eine  Heizung  und 
}chnierzhaftigkeit  des  Perlusts. 

Das  Leiden   ist  sehr  hartnäckig  und  die  Behandlung  langwierig. 

der  llegel  kann  man  sieh  auf  die  Verordnung  guter  Schuhe,  welche 

^ber  dem  Spanne    gut   scbliesRen    und    vorn    sehr   weit   sind,    und   auf 

1er   und   leichte   Massage    beschränken.     Sehr   zweLkmässig   ist    der 

Torscblag    von    Lange   und    Seitz,    das    Fussgewölbe    mittelst   einer 

turchlochtcn  Filzsohle  so  zu  unterstützen,  dass  die  schmerzhaften  Punkte 

im  Druck  belVeit  werden. 

Man  bestreicht  die  schmerzhaft«  Stelle  ho  der  Sohle  mit  etwa«  Futt,  laust 
Kranken  auf  einen  Mögen  Papier  treten  und  zeiehnet  die  Contouren  des  Fueaos 
i;  darnach  wird  die  Sohle  auigeachnitten  und  an  entaprecheoder  Stelle  darch- 
cht;  man  kann  die  Widf^rstand« kraft  der  .Sohle  erluMien,  wetiii  man  noch  eine 
reite  unlere  verwendet,  die  man  mit  Celltiloid  hnltbarer  macht.  Sind  alle  Meta- 
irflUBkÖpfchen  schmerzhaft,  eo  muss  die  Sohle  eine  ütark  convexet  Wölbung  haben, 
la  Puiiägi>wOll>e  vtatzen  und  auf  die  Bi*nfitzung  der  vorderen  Endpunkte  den  Ge- 
r&lbe«  veniichten. 

Zu  einer  Resection  des  4.  Metatarsophalangealgelenkes,  welche 
).  K.  Mortun  in  hartnäckigen  Fällen  mehrfach  mit  gutem  Krfulgu  aus- 
"tlhrte,  oder  zu  der  von  Peraire  und  Mally  empfohlenen  Resection  der 
[etatorsusköpt'chen  haben  wir  bisher  nie  Veranlassung  gefuuden. 
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V.  Erkrankungea  der  Gefösse  und  Nerven  am  Fusse. 

Capitel  1. 
Aneurysmen  am  Fasse. 

Aneurysmen    der   Arterien   des   Fusses  sind  selten.     Meistens 
äffen   sie  die  Arteria  dors.ilis  pedis.     Chauvel  konnte  von  diesen 
20   Fälle    zusammenstellen.     Sehr    viel    seltener  sind    die   pl&a- 
ren  Aneurysmen.      Artoriell-veniis»  Aneurysmen   sind    fast   gar  nicht 
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beobachtet   worden.     Die    meisten    Aneurysmen    waren    traumatistha 
Ursprungs. 

Das  Aneurysma  macht  gewöhnlich  erst  bei  f^rosserem  üiii&i|t 
Beschwerden.  Es  kann  schliesslich  die  Knochen  und  Gelenke  arroära 
und  dadurch  die  Function  des  Fusses  gänzlich  stören.  RelatiT  Ünfi^ 
kommt  es  zu  Entzündungen  des  aneuiysmatisclien  Sackes  und  säer 
Umgebung. 

Die  Diagnose  bietet  bei  den  dorsalen  Aneurysmen,  die  ja  sdi 
oberflächlich  liegen,  nur  dann  Schwierigkeiten,  wenn  das  AnenijsDa 
mit  Gerinnseln  gefüllt  ist  und  nur  wenig  pulsirt,  und  wenn  die  Tu- 
gebung  phlegmonös  entzündet  ist.  Dann  kann  eine  Verwechselang  mii 
einem  Abscess  passiren.  Weniger  leicht  sind  die  plantaren  Aneui^iSDa 
zu  erkennen.  Bei  ihnen  liegt,  wenn  sie  entzündet  sind,  die  VerwedE^ 
lung  mit  einem  Abscess  noch  viel  näher. 

Die  Behandlung  der  Aneurysmen  des  Fusses  durch  directe  oder 
indirecte  Compression  oder  durch  einfache  Unterbindung  der  Aittrie 
ist  ziemlich  unsicher.  Es  kann  daher  wohl  kein  Zweifel  darüber  be- 
stehen, dass  man  am  besten  sofort  die  doppelte  Unterbindung  obu^- 
und  unterhalb  mit  Spaltung  oder  Exstirpation  des  Sackes  aosfübit 
Bei  den  dorsalen  Aneurysmen  dürfte  dies  Verfahren  gar  keine  und  bei 
den  plantaren  auch  nur  wenig  in  Betracht  kommende  Schwierif^eibn 
bieten. 

In  Betreff  der  Phlebektasien  am  Fosse  Terweisen  wir  auf  du  Cifeul 
Variceu  am  ünterBchenkel. 

Literatur. 
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Capitel  2. 
Gangrän  des  Fusses. 

Der  Fuss  ist  der  Lieblingssitz  für  die  verschiedenen  Formen  der 
spontanen  Gangrän. 

Die  gewöhnlichste  Ursache  sind  die  Alters  Veränderungen  an  Hm 
und  Gefässen,  die  Arteriosklerose  (Gangraena  senilis).  Bisweilen 
bestehen  schon  längere  Zeit  vor  dem  Eintreten  der  Gangrän  Symptome 
der  mangelhaften  Blutversorgung  an  der  Peripherie  des  Gliedes:  Kälte. 
Gefühl  von  Taubsein,  Schmerzen,  welche  den  rheumatischen  Beschwer- 
den ähnlich  sind  oder  auch  einen  heftigeren  neuralgischen  Charakt« 
haben  können.  Diese  Prodromalsymptome  können  jedoch  auch  fehlen. 
Dann  bildet  sich  ohne  G el ege nh ei tis Ursache  ein  kleiner  braunschwaner, 
gangränöser  Fleck  an  der  Haut  einer  Zehe,  der  sich  allmählich  ausdehnt 
und  zur  Mumification  einer  oder  mehrerer  Zehen  führt.  Oft  demartirt 
sich  dann  die  Gangrän,  ohne  weiter  zu  schreiten.  Häufiger  entsieht 
die  Gangrän  unter  entzündlichen  Erscheinungen,  die  sich  über  den  Fus 
ausbreiten.  Die  erkrankten  Theile  sind  sehr  sclunerzhaft,  ddematös  ffe- 
schwollen,    blauroth.     Allmählich  geht   die   blaurothe  Färbung  in  die 
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ride,  schwärzliche  Farbe  f^angränöser  Theile  Ober,  und  xwar  meist 
lerst  nur  au  den  Zehen.  Diese  Fomi  der  Gangrän  schlicsst  sich  gern 
kleine,  oft  unscheinbare  Verletzungen,  Brfrierunjfen  und  andere  an. 
sind  die  kleinen  Verletzungen  beim  Nagel-,  HübneraugcDschnciden 
dergl.  entstunden,  du  die  Patienten  die  prodromalen  Scbinerzen  auf 
jn  Druck  des  Nagels  oder  Hühnerauges  zurückführten.  Verhiiltniss- 
tässig  häufig  sind  auch  CarboluuiüchliLge,  die  auf  solche  kleine  Wunden 
»plicirt  werden,  die  Geleg^nlieitsiirsache  der  Gangrän. 

Tritt  die  Gangrän  mit  derartigen  entzündlirhen  Veränderungen 
>n  vornherein  auf.  oder  gesellt  sich  zu  der  anfangs  trockenen,  murai- 
tirenden  Spontangangrän  durcb  das  Eindringen  infectiöser  Keime  eine 
Entzündung  hiuzu,  so  breitet  sich  der  Process  schneller  aus  und  kaim 
ild  den  ganzen  Fiiss  oilpr  aur.h  den  Unterschenkel  umfassen.  Die 
mgränösen  Theile  sind  feucht,  zersetzen  sich,  und  es  können  unter 
»mlifh  hohem  Fieber  Phlegmonen  und  Lymphiingitiden  am  ganzen 
äin  auftreten. 

Daw  die  Ursachen  dieser  senilen  OungrUa  in  dem  NochluM  der  Herzactioti 
id  der  BiböromatOsen  Terändeninizr  der  Geflsge  i^efifeben  üind,  darOber  hemcht 
ein  Zweifel.  Die  I^ntwickelungsweiite  dctr  (lungrftn  kann  aber  eioe  verschiedene 
Sebr  häufig  gibt  eine  tnarnntiachv  Thrombote  der  Capillarcn  und  kleinen 
an  den  pcriphereten  GliedabKcbniUen ,  die  sich  aJlmählicb  mtsbr^itet,  die 
iitt«lbare  Veraiilosüuag  xur  EuUtebung  der  Gnngr&u.  Sie  tritt  nutürlich  nach 
reu  Ursachen .  wie  Verletzungen  und  EntzündungeD ,  am  leichtesten  ein. 
idererseiU  hat  man  vielfach  Tbroiubobe  der  grfisseren  GefäsNitämme  gefunden 
id  angenommen,  da«  eine  primäre  TlirombuBe  der  grünten  Arterien,  die  natürlich 
ich  dureh  Atberomatosf  ent^iteht.  die  erste  Ursache  der  Gangrün  sei.  Heideu- 
.ia  •chednt  diene  Kntwickeluog  besonder«  fQr  die  spontanen,  trockenen  Gangrän- 
i6n  anzunehmen.  Ob  mau  aber  aus  dem  Vorhandensein  einer  Thrombose  in 
Em  oder  mehreren  grösseren  GefUs^stämmen  auf  diese  Rntwicbetung  schlieseen 
utn,  und  ob  sie  wirklich  «o  büußg  ist  (nach  Beidenhain  in  bber  50  Procent 
er  Fälle),  wird  bezweifelt  (Luudow). 

In  neuerer  Zeit  hat  man  dem  Auftreten  von  Öangriin  infolge  von 

fefä  SS  Veränderungen    bei    jüngeren    Individuen    vermehrte 

Lufmerksamkeit  gesclienkt  und  sie  unter  dem  Namen  der  präsenile  n 

[angrän    zusammengestellt.       Sie    tritt    im    3. — 5.    Decennium    auf, 

rKhrend  die  noch  früher  beobachtete  als  juvenile  resp.  infantile  Gangrän 

»zeichnet  wird.     In  maiicbeu  Fällen    ist   das  Krankheitsbild    ein   sehr 

larakteristisches:    es    bestfht    im    wesentlicben    darin,    dass    sich    die 

tienten    in    Ruhe    zunächst   vollkommen   wobl    fühlen,    beim    Geben 

treten  nach  künserer  oder  längerer  Zeit  sensible,  motorische  und 

jmotoriscbe  Störungen  in  Form  von  Pai^thesien.  Kribbeln,  Ameisen- 

kufen.   Cyanose.  Kälte,  Gefühl  des  Absterbeus  und  Schwäche  in  den 

sinen   und    vor  allem   in    den  Füssen   auf.   die  nach   einer  Kuliepause 

srschwinden,  um  hei  erneuter  Anstrengung  wieder  in  die  Erscheinung 

treten;  die  Kranken  können  nur  mit  grosseren  Pausen  weitergeben; 

hat    diese    Erscheinung    als    irterniittirendes    Hinken    bezeichnet 

Iharcot,    Erb.    Goldflam).      Ihiter^ucht    man    in    diesen    frühen 

idien  das  Verhalten   der  Fussarterie?!  (Pediaea  und  Tibialis  jjostica), 

findet  man   stets  auflallendc  Kleitibcit  resp.  gimziiches  Fehlen  des 

Ises,   ala   Zeichen   der   bereit«   vorhandenen  ArterÜtüf.     In    manchen 
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Fällen  leiden  die  Kranken  an  so  heftigen  Schmerzen,  dass  sie  Uoq^ 
phagen  werden.  Von  einer  kleinen  Verletzung  aus,  oder  auch  obi 
irgend  eine  äussere  Ursache  entwickelt  sich  ein  gangränescirenda  Ge- 
schwür, eine  feuchte  Gangrän,  die  sich  unter  heftigen  Schmenen  vels 
ausbreitet. 

Die  anatomische  üntersachoog  der  Geßlsse  er^b  eine  aiug«ddiiti  Ok 
literation  der  Arterien  und  endophlebitische  lotimaverdickungen  an  da  Tas. 
T.  Winiwarter  and  Billroth  sahen  in  diesen  Veränderungen  eine  tob  detgfr 
wohnlichen  Gefö^sakleroae  differente  Gef&aserkrankung ,  eine  Endarteriitii  iff» 
plastica  oder  obliterans,  die  in  den  grossen  Gefässen  des  UnterBchoikda  bc|^ 
und  nach  der  Peripherie  hin  fortschreitet.  Aebnlich  wird  die  Erkrukn^  m 
manchen  späteren  Autoren  erklärt.  Dagegen  gibt  Weiss  eine  gans  udBeE^ 
klänmg.  Infolge  der  gewöhnlichen  Gefäasakletose  käme  es  xuent  in  den  giOaeta 
Arterien  zu  Thrombosen,  die  sich  allmählich  weiter  ausbreiten.  Die  Bind^ndt 
Wucherungen,  welche  das  Lumen  der  grösseren  Arterien  verschliessen,  sind  dibc 
nach  Weiss  organisirte  Thromben.  Durch  den  GefUssverschluss  wird  der  uteritQt 
Zufluas  zu  dem  peripheren,  noch  offenen  Gefässabschnitte  verringert,  so  dui  di 
Misarerhättnisa  zwischen  Gefä^slichtung  und  Blutmen^e  entateht.  Dieta  U» 
verbältniss  führt  nach  Thoma  zu  einer  Verengerung'  des  Gef^sslnmens,  tkili 
durch  Contraction  der  Media,  theils  durch  Wucherungen  der  Intima,  die  alt  conp» 
satorische  Endarteriitis  aufzufassen  sind.  So  erklärt  Weiss  die  Thatsadie.  itt 
auch  in  den  peripheren,  noch  nicht  vollständig  verachlossenen  kleinen  Gc&Md 
Verdickungen  der  Intima  vorhanden  sind.  Nach  Weiss  ist  also  .dieGangrisii 
letzter  Linie  durch  die  gewöhnlichen  sklerotischen  Gefässverändernngen  bedioft 
nur  dass  die  GeiUssaklerose  hier  allerdings  nicht  direct,  sondern  auf  dem  indimtti 
Wege  der  durch  sie  bedingten  Thrombose  zur  Gangr&n  geführt  hat*.  Sie  Eit- 
stehung  wäre  also  dieselbe  wie  bei  manchen  Fällen  von  seniler  Gangrän.  Diei^ 
weicbung  im  klinischen  Bilde  wäre  dadurch  bedingt,  dass  bei  Jugendlieben,  oidit 
marantischen  Individuen  die  Thrombose  wegen  des  genügenden  Collateralkni&ufa 
nicht  sofort  zur  Gangrän  führt,  sondern  erst,  wenn  sie  sich  allmähh'ch  veita  lu- 
gedehnt  hat.  Während  Borchard  aich  der  Auffassung  v.  Winiwartet'i  »»■ 
schlieast,  treten  die  neuesten  Bearbeiter  {Bunge.  Wulff,  Matanowitaclii  fü 
die  Erklärung  von  Zoege,  v.  Manteuffel  und  von  Weiss  ein.  Bunge  fürt  die 
präsenile  Gangrün  als  Folge  einer  frühzeitigen  Gefässsklerose  auf,  die  meiit  n 
multiplen,  seltener  zu  solitären  Stenosen  fQhrt,  und  sich  besonders  gern  an  den  Ab- 
gangsstellen der  Collateralen  entwickelt. 

Die  von  den  meisten  Beobachtern  bemerkte  Verdickung  der  MuKolarii,  dit 
abnorme  Enge  der  Gefässlumina  auf  der  einen  Seite,  die  verhältnissmSsaig  goiift 
Intimawucherung  auf  der  anderen  Seite  läsat  die  Vermuthung  (Wulff)  nicht  gtu 
von  der  Hand  weisen,  dass  manche  Fälle  von  präseniler  Gangiän  auf  abnonu 
Contractionszustände  vasomotorischer  Natur  zurückzuführen  sind,  dass  die  erwilmteB 
Gefässveränderungen  secundärer  Natur  und  der  Process  in  diesen  FUllen  in  Pmlld« 
zur  angiospastischen  Raynaud'schen  Gangrän  zu  setzen  ist. 

Die  Ursachen  der  frühzeitigen  GefUssdegeneration  sind  häufige  itirken 
Kälteeinwirkungen,  Abusus  spirituosorum  und  Abusus  nicotini.  Haga  hit  ii 
seinen  in  Japan  beobachteten  Fällen  von  präseniler  Gangrän  eine  gummös  Er- 
krankung der  Gefösswände  festgestellt. 

Obwohl  schon  lange  Zeit  das  häufige  Vorkommen  eitriger  und 
gangränescirender   Entzündungen   bei   Diabetes   beobachtet  war,  bat 
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dem  ütiolof^ischeD  Zusamiucnhauge  dieser  Proc«sse  erst  iu  neuerer 

!eit  Aufmerksjinikuit  geschenkt.    Marchai  de  Calvi  und  Griesinj^er 

kbcu    diu    erste    Anregung    dazu,    jedoch    haben    sich    die    dcatscheii 

ürurgen   erst   uach    W.    Ku»er's    bekannter  Arbeit  eingehender  mit 

{er  diabetischen  Gnngrän  beschäftigt. 

Zwei  L'ntstäiide  bewirken  hauptsächlich  das  häufige  Auftreten  der 

Isngrän;  einerseits  die  ausserordentliche  Neigung  diabetischer  Indivi- 

luen  zu  eitrigen  oder  septischen   Infectionen   und  deren  Fulgeu,   wie 

)arhunkel.  Phlegmonen  u.  s.  w.,  andererseits  das  sehr  frühzeitige  Auf- 

reteu   der  Arteriosklerose  bei    Diabetikern.     Die   diabetische  Gangrän 

nicht  nur  bei  älteren,    in    ihrem  Gesundheitszustand  herabgekom- 

lenen,   sondern   auch    bei  jUngeren.    anscheinend  ganz  gesunden  Per- 

men  auf.    Selten  jedoch  eut»teht  sie  vor  dem  35.  Lebensjahr.    Gerade 

18  AltersFPrhHUni.«s  und  zugleich  die  Thatsache,  dass  in  der  Mehr/ahl 

^r  Fälle  diabetischer  Gangrän  auch  bei  relativ  jugendlichen  Patienten 

lochgradige  Arteriosklerose  getroffen  wird,   zeigen,  welche  Bedeutung 

tie  GerässdegeneratiüU  hat.    In  solchen  Fällen  von  Dinbett-s  mit  Arteiio- 

[lerose   witre   also  die  diabetische  Gangrän   auch  eine  angiosklerütische, 

»wissermaassen    frühzeitig    senile    Gangrän.     Aber   sie   gewinnt   doch 

rch    die    ron    der    Arteriosklerose    unabhängige    Neigung    der   dia- 

stischen  Gewebe  zu  schweren  Wundinfoctiunen  und  gangränescirenden 

BatzUndungcn    einen    besonderen    Charakter,    und    es   lUast  sich    nicht 

len ,   dass    auch   ohne    nennenswerthe   Arteriosklerose    nur    infolge 

Ugmonöser  Kntzdndungeii  Gangrän  des  Fusses  und  Beines  bei  Dia- 

sÜkem  häufig  vorkommt. 

Die  Neigung  zu  infectiösen  Entzündungen  bewirkt  es  auch,  dass 

lie  diabetische  Gangrän  meist  eine  feuchte,   oft   phlegmonöse    ist   und 

lurchsfhnitllich  schneller  fortschreitet  als  die  senile.    Selten  sieht  man 

n    Beginne    eine    einfache    Muraification    einer   oder    mehrerer  Zehen, 

ind  dann  meist  bei  alten  Leuten.     Im    aUgomelren   ist  daher  der  dia- 

ttische  Brand  weniger  als  der  senile  geneigt,  sich  zu  demarkiren  und 

>niau  zur  Heilung  /u  gelangen. 

Eine  weitere  nicht  seltene  Form  derGangrän  amPusse  entsteht  durch 

Irfricrung.     In  der  liegcl  bekommt  man  solche  Erfrierungen   nicht 

iz  frisch,  sondern  erst  etwas  später,  im  Laufe  des  ersten  nder  zweiten 

['ages  ZD  sehen.    Man   findet  die  FUsse  und  oft  aut^h  noch  die  Ünter- 

:benkel  stark  geschwollen,   in  den  peripheren  Partien  kalt  und  blau- 

>th,  weiter  aufwärts  mehr  roth   verlarbt.     Die   bluurothen  Abschnitte 

bnd  mei>ttens  gefühllos  auf  Nadelstiche,  aber  trotzdem  hat  der  Patient 

heftige  Schnsorzcn.     Die  Haut   ist   euorm  ge^paunt,   die  Epidermis  an 

rielen  Stellen    blasenl'örmig   abgehoben.     Nun   entwickelt   sich   schnell 

IC  Gangräo,  deren  Ausbreitung  man  zunächst  nicht  abschätzen  kann. 

>br  häufig  wird  die  Gangrän,   wenn  keine  zweckmässige  Behandlung 

notritt.   eine   feuchte,    putride   und  führt  zu  Phlegmonen,    welche   die 

langräii  weiter  ausdehnen,  seltener  mumiticiren  die  guugränü>en  Theile 

id  stoHsen  sich  spontan  ab. 

Von  den  selteneren  Formen  der  Gangrän,  welche  am  Fusse  vor- 
tnmmen,  erwähnen  wir  diejenigen,  welche  durch  den  emboHschen 
"^ersihluss  eines  Hauptarterienstammes,  meistens  der  Femoralis  oder 
Poplitea,  entstehen.  Die  gewöhnliche  Ursache  der  Embolie  ist  eine 
^oilocarditis.  Zu  dem  embolischen  oder  thrombotischen  Brande  ge- 
BiAdboch  d«r  pnkllachfln  Cblrnrsie-    Z-  Aufl.    IV.  ti? 
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höreD  wohl  auch  die  Fälle,  bei  welchen  man  während  oder  nach  einer 
schweren,  die  Kräfte  consumirenden  Ällgemeinkrankheit  (Typlmi. 
Masern,  Scarlatina,  Pneumonie,  Influenza),  ohne  dass  Endocarditis  be 
stand,  Gangrän  eines  Beines  auftreten  sah.  Femer  sind  Fälle  beob- 
achtet worden,  in  denen  nach  Quetschung  der  Schenkelarterie  dnrd 
Thrombose  derselben  Gangrän  am  Unterschenkel  entstand,  hiten^ 
santer  noch  sind  die  Fälle,  bei  welchen  die  Gangrän  nach  öne 
schweren  Contusion  des  Thorax  oder  des  Bauches  auftrat.  Da  & 
Gangrän  einige  Male  erst  8 — 9  Tage  nach  der  Verletzung  und  im 
bald  nur  an  einer  Untereztremität,  bald  an  beiden  auftrat,  so  maa  a 
sich  wohl  um  eine  secundäre  Thrombose  oder  eventuell  um  eioe  Ea- 
bolie  gehandelt  haben. 

Ferner  sind  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  in  welchen  eine  äi^ 
cumscripte  Endarteriitis  der  Ärteria  femoralis  aus  unbekannter U^ 
Sache  oder  syphilitische  Degenerationen  der  Arterien  Wandungen,  welche 
bald  circumscript,  bald  diffus  verbreitet  waren,  bei  Kindern  and  hei 
Erwachsenen  zu  Gangrän  des  Fusses  geführt  haben. 

Bei  den  syphilitischen  Gefässerkrankungen  trat  mehrfach  der 
Brand  symmetrisch  an  beiden  Füssen,  den  Händen  und  anderen  Körper- 
theilen  auf.  Da  diese  Fälle  ausserdem  noch  durch  vorObei^henöe 
locale  Asphyxien  und  andere  ähnliche  prodromale  Symptome  der  Kit- 
naud'schen  angiospastischen  Gangrän  ähnlich  waren,  so  sind  sie  Ti4- 
fach  als  Rayn aud'sche  Gangrän  bezeichnet  worden.  Wir  glai^ 
aber,  dass  man  besser  diese  syphilitischen  Fälle  ebenso  wie  die  acgio- 
sklerotischen  bei  jüngeren  Individuen,  bei  welchen  ja  auch  gelegentlich 
Verschlimmerungen  und  Verbesserungen  der  CircuIationsTerhältnisse 
vor  dem  Beginn  der  Gangrän  wechseln  können  und  die  Gangrän  sym- 
metrisch auftreten  kann,  von  dem  ätiologisch  noch  unklaren  Gebiete 
der  Raynaud'schen  Gangrän  trennt. 

Die  Raynaud'sche  Gangrän  wird  in  der  Regel  durch  allgemeii]^ 
nervöse  Erscheinungen,  vor  aUem  durch  psychische  Alterationen  ein- 
geleitet. In  den  Füssen  treten  Paräthesien  auf,  sie  werden  bald  bUss 
und  kalt,  bald  cyanotisch;  die  Anfälle  sind  von  verschiedener  Daner 
und  Intensität,  bisweilen  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden.  Die  Er- 
scheinungen können  Jahre,  selbst  Jahrzehnte  lang-  in  gleicher  InteuMtit 
bestehen  bleiben,  ja  es  treten  Remissionen  und  bedeutende  Besserongra 
ein,  in  den  schweren  Fällen  aber  kommt  es  zur  Gangrän.  Raynaod 
erklärt  diesen  Vorgang  durch  eine  spastische  Contractur  der  Geßss- 
muskeln,  die,  centralen  Ursprungs,  auf  abnorme  Gefassinnervation  lurödt- 
zuführen  sei.  Wir  schliessen  uns  der  Ansicht  Oppenheim's  an,  nach 
der  die  Raynaud'sche  Gangrän  sowohl  als  selbständige  Erkrankung 
auftreten  kann ,  aber  in  anderen  Fällen  nur  als  ein  Srmptom  auf- 
zufassen ist,  das  auch  bei  anderen  Nervenerkrankungen  (Hysterie,  Tab» 
Epilepsie,  Syringomyelie  etc.)  beobachtet  wird. 

Gangrfin  durch  Krgotismus  (Mutterkombrand)  gehört  heute  jedeafallfn 
den  gröasten  Seltenheiten. 

Die  Behandlung  aller  dieser  Arten  der  Gangrän  hat  zunächst 
das  Gemeinsame,  dass  man  vor  allem  die  Fäulniss  und  die  sich  meist 
anschliessende  Entzündung   abzuhalten   strebt.     Man    soll   die  trockoe 


(tUlgriln  wenn  müglich  trocken  erhalten  und  die  feuchte  in  eine  trockene 
Lwandelii.     Im  Üegiuue    der  Oauj^rän   erreicht   man   dies   aiii    besten 
rch  Desinfection  des  Gliedes  und  KinhUllen  in  einen  trockenen  asep- 
ichen  Verband.     Später,   wenn   die  Gan^än   ausgedehnter  ist.   sich 
ünizündungen  zu  ihr  gesellen,  uder  wenn  sie  von  Anfang  an  eine  feuchte, 
»hlegmanöse  ist,  sind   desinficirende  und    zopleich    dosodorirende  Ver- 
Lnde  angebracht,  sei  es  nun.  diiss  man  trotkeue  (*ukerverbände  oder 
rachte   mit  Antisepticis   getränkte   Compressen   bevorzugt.     Jedenlalls 
m  nicht   genug   vor  der  Anwendung   stärkerer   und  giftiger  Mittel 
iwarnt  werden,    welche   local    die   schon    in    ihrer  Krnabning   herah- 
fesetzten  Tbeile  schädigen  und  auch  durch  ihre  llesorption  den  ganzen 
janismus  srhädigen  können.     Leichte  Lösungen  von  Horsäure,  Chlor- 
rasser  oder  Aluniin.  acet.  sind  zu  Umschlägen  am  meisten  zu  empfehlen. 
kas  Bein  wird  zur  Erleichterung  der  Blutcirculation  und  vor  allem  zur 
gkampfung   der    Lymphangitiden   hochgelagert.      Am   günstigsten    ist 
,    wenn    man    mit    dieser   zuwartenden  Behandlung  die  Deinurcation 
sr  Gangrän  erreicht.     Tm  allgemeinen  soll  man  daher  mit  operativen 
üngriffen  nicht  zu  früh  bei  der  Hand  sein.     Weitere  allgemeine  Kegeln 
äen  sich  nicht  aufstellen,  die  Art  und  Zeit  der  Operation  richtet  sich 
vielmehr  nach  der  Ursache  der  Gangrän  und  dem  Verlaufe  des  Falles, 
ßei  dem  Alt  ershran  d   vor  allem  soll   man   die  Demarcution  zu- 
läcbst  abwarten.    Mumificirende  brandige  Zehen  stossen  sieh  bisweilen 
ipuntai)  ab,  oder  es  bedarf  nur  eines  geringen  Eingrifi'es  zur  Bedeckung 
lee  Stumpfes.     Auch   wenn   die  Gangrän  langsam  weiter  fortschreitet, 
Eann  man  nocli  abwarten,  denn  in  der  Hegel  kommt  es  doch  zu  einer 
)emarcation  am  Fu^s  oder  aui:h  am  Untersrhenkel.  und  leichte  lyniph- 
Igiti-xche  EntzÜuilungen    pflegen   auf  geeignete  Behandlung  zurückzu- 
fehen.    Man  hat  dann  den  Yortheü,  in  nicht  entzündeten  Geweben  am 
tri  der  Wahl   amputiren  zu  können.     Heftige  Schmerzen,  schnelleres 
Fortschreiten    der    Gangrän,    stärkere    PlntzUnduiig    und    Kräfteverfall 
iSthigen  allerdings  oft  zu  einem  frühzeitigen  Eingriffe.    Die  I'rognose 
ler  Operation  ist  jedoch  dann  viel  ungünstiger. 

Aehnlich  steht  es  mit  der  diabetischen  Gangrän.    Die  Mehrzahl 

|«r  Chirurgen  versucht  auch  hier  die  Demarcation  abzuwarten,    durch 

ing  antidiabetische  Diät  die  Zuckerausscheidung   zu    vornngern  und 

len  Aligemeinzustand    zu    heben.     Zugleich    mit    der  Begrenzung    der 

langrän   sinkt   der  Zuckergehalt    des  \Irines    oder  verschwindet  sogar 

inz.     Kur  in  den  seltensten  Fällen  wird  man  allerdings  eine  Fleilung 

lurch  spontane  Abstossung  der  gangränösen  Theile  erleben,  aber  man 

rreicht  doch  häutig  wenigstens  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens 

Verminderung    der    Zuckerausscheidung,    eine    Beschränkung    des 

Fortschreitens  oder  sogar  eine  Demarcation  der  Gangrän  uod  eine  Be- 

iitigung  der  fieberhaften  Lym]>hangitiden.     Dann   bietet  die  Atnpuia- 

ion  verhältni  SS  massig  günstige  Aussichten.    Geht  der  Zuckergehalt  des 

7rins   dagegen   nicht   zurück   und    schreitet    die  Gangrän  unter  Fieber 

id   lebhafter   Entzündung   schnell    fort,    so    pflegen    die  Kräfte   rasch 

sinken.     Meist  ist  in  diesen  Fällen  die  Menge  des  ausgesohiedeuen 

jckers  eine  sehr  hohe,  vor  allem,   wenn  es  sieb  um  verhättnissmässig 

Ige  Individuen    handelt.     Dagegen  haben  wir  bei  älteren  Individuen 

itz  schnell  fortschreitendem    feuchtem  Brande   gelegentlich    massigen 

ler    geringen    Zuckergehalt    gefunden,     zugleich     mit    hochgradiger 
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Atheromatose  und  nicht  unbedeutender  Albuminurie.  Man  kann  adi 
bei  diesen  Fällen  fortschreitender  Gangrän  noch  durch  hohe  Anpoti- 
iionen  gUnstige  Resultate  erreichen.  Allerdings  sind  die  Aussithta 
dieser  Operationen  recht  schlechte.  Bei  günstigem  Verlaufe  aber  er 
holen  sich  die  Patienten  schnell,  und  der  Zucker  nimmt  ab  oder 
schwindet  ganz.  Die  Abnahme  der  Zuckerausscheidung  nach  BeseidguDg 
des  brandigen  Theiles,  ja  auch  beim  Aufhören  des  Fortschreitens  aia 
bei  der  Demarcation  der  Gangrän,  ist  wohl  verständlich,  da  audi 
bei  nicht  diabetischen  Personen  im  Verlaufe  einer  Phlegmone  hiafig 
vorübergehende  Glykosurie  auftritt,  und  bei  Diabetikern  die  Glrkosone 
ausserordentlich  zuzunehmen  pflegt. 

Die  Frage,  an  welcher  Stelle  man  bei  seniler  oder  diabetisdier 
Gangrän  amputiren  soll,  ist  vielfach  discutirt  worden.  Dass  mao  bei 
Gangrän  einzelner  Zehen,  die  sich  demarkirt,  mit  partiellen  Fussampn- 
tationen  oder  tiefer  TJnterschenkelamputation  auskommen  kann,  wird 
kaum  bezweifelt.  Greift  die  Gangrän  auf  die  Fusswurzel  über,  so  m- 
pfehlen  einige  Chirurgen  stets  im  Oberschenkel  zu  amputiren  (Heiden- 
hain). Gegen  eine  solche  allgemeine  Regel  ist  mit  Recht  OppoEition 
gemacht  worden  (König,  Landow).  Bei  gut  begrenztem  Brandt 
kann  man  auch  dann  noch  sehr  wohl  mit  Amputationen  nach  Piro- 
güff  oder  im  Unterschenkel  auskommen.  Bei  fortschreitender  oder 
gar  phlegmonöser  Gangrän  aber,  oder  wenn  eine  hochgradige  AtboD- 
matose  oder  eine  Unwegsamkeit  der  Hauptarterien  constatirt  wird.  JA 
die  Oberscbenkelamputation  in  der  Regel  zu  bevorzugen.  Es  schäot 
allerdings  zweifellos  zu  sein,  dass  man  auch  bei  Verschluss  der  Haopt- 
arterien  des  Unterschenkels  noch  Heilung  durch  Unterschenkelamputi- 
tion  erreichen  kann  (Landow),  aber  es  erscheint  uns  doch  gewagt, 
darauf  zu  rechnen.  Wir  möchten  dem  Verschluss  der  Hauptarterieo  b« 
seniler  und  diabetischer  Gangrän  doch  eine  grössere  Bedeutuoff  zu- 
schreiben, als  es  Landow  thut.  Wenn  man  Überhaupt  eine  allgemeine 
Regel  für  die  Wahl  der  Amputationsstelle  aufstellen  will,  so  kann  es 
nur  die  sein,  dass  man  womöglich  in  gesunden,  d.  h.  aber  auch  in  an- 
nähernd normal  ernährten  Geweben  amputirt.  Dazu  gehört  aber,  dass 
die  wichtigen  Arterien  noch  wegsam  sind.  Allerdings  wird  man  nicht 
immer  nach  dieser  K«gel  verfahren  können,  denn  selbst  bei  Ober- 
schenkelamputatiouen  findet  man  bisweilen  die  A.  femoralis  verschlossen. 

Für  die  Behandlung  der  Prodromalstadien  der  angiostlero 
tischen  Gangrän  jüngerer  Leute,  welche  sich  im  wesentlichen  ik 
heftige  rheumatische  Schmerzen  und  Circulationsstörungen  zeigen,  em- 
pfiehlt Zoege  v.  Manteuffel  Vermeidung  diätetischer,  thermischer 
und  mechanischer  Schädigungen  der  Circulation,  Ruhe  und  Hochl^ 
rung,  Uebung  fürs  Herz,  warme  Bäder,  dagegen  warnt  er  entschied« 
vor  Massage.  Erb  räth  lange  fortgesetzten  Gebrauch  von  Jodkali  oder 
Jodiiatrium.  Tritt  Gangrän  ein,  so  kann  man  eine  Demarcation  nur 
selten  abwarten.  Das  allmähliche  Fortschreiten  der  Gangrän,  die  Qualen 
der  Patienten  und  der  Kräfteverfall  nöthigen  zur  Amputation.  Zoefiei 
V.  Manteuffel  empfiehlt  die  Absetzung  im  Knie  nach  Gritti,  bei 
tieferer  Amputation  seien  die  Resultate  ungünstig,  einerseit'«  weir» 
schlechter  Heilung  und  andererseits  wegen  des  Fortbestehens  der  hef- 
tigen Schmerzen.  Letzteres  liege  wohl  an  der  Verbackung  der  Xerren 
mit  den  thronibosirten  Gefässen  des  Unterschenkels. 
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Bei  Krfrierunj^sg'anKräT),  deren  Ausdehnung  man,  wie  erwähnt. 
Anfang  kaum  abscbätzon  kann,  wird  man  zunächst  abwarten.  Zur 
rleichterung  der  (.'irculutioii  und  Heseitigung  der  renüsen  äta^c  Üiut 
diesen  F^len,  wie  v.  Bergmann  gezeigt  und  viele  Autoren  be- 
ifcätigt  haben,  nichts  su  guti?  Dienste  wie  die  Hucblagerung  oder 
Suspension  des  Gliedes;.  Miiii  ist  oft  erstaunt,  wie  weit  die  Abschwellung 
les  tiiiedeü  geht,  und  wie  von  dem  Fusse,  der  ganz  brandig  zu  werden 
ichien,  nur  wenige  Zehen  sich  ahstossen.  Tritt  trotzdem  eine  Fhleg- 
me  ein,  so  ist  diese  zu  spalten  und  sunäcbst  abzuwarten.  Kur 
renn  auch  dann  die  Phlegmone  fortschreitet  und  das  Fieber  hoch 
)leibt.  wird  man  im  Nothtalle  vor  der  Vollendung  der  Demarcation 
iputireu.  Dann  uiliss  muu  allerdings  mehr  von  dem  Glitde  upfcni,  als 
renn  man  die  Demarcation  abwarfen  kann,  denn  in  letzterem  Falle  kann 
dicht  an  der  Demarcationslinie  amputiren.  Kur  mus^  man  darauf 
icbten,  dass  die  Narben  nicht  ungünstig  liegen.  Da  die  Krnährnugs- 
rerhältuisse  des  Fusaes  auch  später  durch  venöse  Hyperämie  ungünstig 
>leiben,  so  treten  gera'äe  hier  leicht  I'lcerationen  an  den  Narben  auf. 
Die  Kegeln  iUr  die  AmputationswabI  bei  den  anderen  Arten  der 
durch  Gefäsäversehluss  sind  einander  ungefähr  gleich.  jBei 
len  durch  Embolie  und  Thrombose  bedingten  Fällen  wird  man  sich 
im  besten  durch  die  Ausdehnung  des  Gefässverschlusses  in  der  Wahl 
ler  Amputationsstflle  leiten  lassen,  bei  nyphilitischer  und  neurotischer 
ingrän  sich  gewühulich  nahe  au  die  Dema^cution^iliI]ie  halten  k^iunen. 
vereinzelten  Fällen  von  syphilitischer  Kndarteriiiis  mit  localer  Asphyxie 
tat  eine  autisyphilitische  Kur  die  Gefahr  der  Gangrän  abgewendet. 

Als  allgemeine  Kegel  für  die  Ainpututton  wegen  Gangrän  kann 
loch  gelten,  dass  man  die  Bildung  sehr  langer  Ijappen  und  Manrhetten, 
indererseit.s  aber  au<-h  die  Vereinigung  unter  S)janrmng  vermeidet, 
►rgfältige  Blutstillung  und  Vermeidung  starker  Compressiou  durch 
^tlen  \'erbund  ist  wichtig.  War  die  Gangrän  demarkirt  und  bestanden 
E«ine  localen  Entzündungen  und  Lyuiphangitiden,  so  kann  man  die 
^unde  primär  schliesseu,  wenn  man  nur  für  freien  Abfiiis.s  der  Wnnd- 
secrete  sorgt.  War  die  Gangrän  aber  noch  eine  fortschreitende  oder 
far  phlegmonöse,  so  bietet  der  sofortige  Versrhlu.s.s  der  Wunde  ent- 
idiieden  Gefahren,  da  es  zweifelhaft  ist,  ob  mau  eine  völlig  aseptische 
ler  eine  durch  die  Ausbreitung  der  Infectionskeime  entlang  den 
F*ymphgefässpn  inficiite  Wunde  vor  sich  hat.  Eine  lockere  Taniponude 
ler  Wunde  ist  daher  vorzuziehen.  Kventnell  kann  man  die  Wunde 
lecundär  schliessen  oder  auch  per  granuhiUonem  heilen  lassen. 
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Capitel  3. 
Nearopathische  Affectionen  am  Fnsse. 

Am  Fusse  kommen  eigenthUmliche  Geschwürsbildungen  Tor,  welche 
von  französischen  Autoren  (Ndlaton)  zuerst  beschrieben  und  aLsMi! 
perforant  du  pied  bezeichnet  wurden.  Sie  sind  charakterisirt dareli 
den  chronischen  schmerzlosen  Verlauf,  die  Tendenz  in  die  Tiefe  m 
greifen,  die  Hartnäckigkeit  gegenüber  einer  jeden  Behandlung  und  die 
grosse  Neigung  zu  Kecidiven.  Vor  allem  aber  ist  charakteristisch  die 
Anästhesie  oder  Analgesie,  welche  sich  fast  stets  bald  nur  an  dn 
Geschwüren  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung,  bald  auch  an  andern 
circum Scripten  Stellen  des  Fusses,  bald  über  den  ganzen  Fuss  Ter- 
breitet  findet.  Die  Geschwüre  liegen  gewöhnlich  an  der  Fusssohle. 
besonders  unter  den  Metatarsophalangealgelenken  (grosse  und  kleine 
Zehe),  der  Ferse,  also  an  den  Stützpunkten  des  Fusses,  sie  konuna 
aber,  wenn  auch  seltener,  an  allen  anderen  Stellen   des  Fusses  Tor. 

Sehr  hiiufig  bildet  sich  zuerst  eine  Epithelwucherung,  eine  Hyper- 
keratose,  unter  welcher  infolge  accidenteller  Schädigungen  eine  Eite- 
rung entsteht,  sei  es,  dass  diese  von  einem  accidentellen  Schleimbetitel 
ausgeht  oder  nicht.  Nach  Aufbrechen  der  Eiterung  besteht  ein  kleines 
Geschwür  mit  steilen,  oft  unterminirten  Rändern,  welche  von  der  dicken 
gewucherten  Epidermis  gebildet  werden.  Das  Geschwür  hat  keine 
Neigung  zu  vernarben.  Heilt  es  einmal,  so  bricht  es  bald  wieder  «nf 
und  frisst  langsam  weiter,  vor  allem  greift  es  in  die  Tiefe.  Die 
Sehnenscheiden  und  Gelenke  können  eröfi^net,  der  Knochen  vom  Perios* 
entblösst  werden.  Selten  kommt  es  dann  noch  zu  vorübergehender 
spontaner  Heilung.  Gewöhnlich  wird  das  Geschwür  wegen  der  An- 
algesie von  den  Patienten  weiter  vernachlässigt.  Es  beginnt  ein  vis- 
cides,  übelriechendes  Secret  zu  liefern  und  führt  zu  Vereiterungen  der 
Gelenke,  Knochennekrose  oder  sogar  schweren  jauchigen  Phlegmonen. 
Der  Verlauf  ist  meistens  ein  sehr  langsamer  und  erstreckt  sich  Dber 
viele  Jahre. 

Die  Entstehung  des  Leidens  findet  in  der  Mehrzahl  der  Falk 
ihre  Erklärung  in  den  nervösen  Störungen.  Bei  genauer  Unter- 
suchung findet  man  fast  stets  Abnormitäten  der  Sensibilität,  Anastiieae 
oder  Analgesie,  bald  nur  in  der  Gegend  des  Geschwürs,  bald  am  ganien 
Fuss,  ferner  häufig  trophoneurotische  Störungen  an  Nägeln,  Haut  und 
Knochen,  Paresen  und  abnorme  Refiexerregbarkeit.  Es  handelt  sieb, 
wie  Duplay  und  Morat  zuerst  nachwiese    und.   zahlreiche  sjätere 


Autoren  (Bruns,  H.  Fischer  ii.  A.l  bestätigten,  bei  dem  Malum  per- 

foraus  pedi?  um  ein  ueiiroparal ytischcs  Geschwür.  Die  ursäch- 
lliclien    Krkrankimtfcn   des   Nervensystems   künnen   eentrale   oder   peri- 

>berisclie  sein.  Unter  den  centralen  sind  die  häußj^sten  Tabes, 
' allKt  111  eine  l'aralyse,    Syriugumyelie,    VerleUunj^n    und  Krkriiiikungen 

der  Wirbel  mit  secundaren  RUckenmarksl:L»!ionen,  Spina  bifida.  Unter 
iden  peripberischeu,  welche  etwas  .seltener  die  Ursache  abgeben,  finden 

wir  Verletzungen,  Gaschwüiste  der  Nerven  und  alle  Formen  der  Neuritis, 
lEotzUndliche  Veränderungen  der  Nerven,  hyperplastischc  Neuritis,  sind 
luch  anatomisch  sehr  oft  gefunden  worden. 

£«  ereobeiat  uhb   Dicht  richtig,   dass  eoLzOiidlichti  VehlDderiuifir«D   an   den 

[NdTven  der  Umgebung  rot-handen    min  mDwea,    wenn    wir  das  G«8chwilr  aU  Mal 

perfonmt  bexeii-hnen  wollen.     Sie  könnvn  bei  Ulcemtionen,   die   in  ihrem  pmzen 

kliniitchen  Bilde  «ch  aU  typisch  neuroparulytische  au(<weiiien.  fehlen,  wenn  die  nr- 

[•Ichlicbu  oervOsc  Erkrankun;^  eine  centrale  ist.    Andererücita  wvrden  sie  oft  gerade 

bei  centralen  Leiden  gefunden.    In   diesen  Fällen   halten  vir  en  Tür  dai^  Wahr- 

iseheioliclixie,  daw  die  peripherischen  Ncrvenver^nderungen  eine  Folge  der  Lrauma- 

[tücben  oder  entzQndlichen  Reizungen  vom  Geachvdir  »us  sind. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  Neiiritiden.  welche  bei  einigen 
AUgeineinkrankheiten,  wie  Alkoholismu.s  und  Diabetes  vorkuiunien.  Vor 
[allem  scheinen  die  bei  Diabeti's  vorkommenden  Neiiritiden  öfters  ein 
[Mal  pcrforant  »u  verursachen,  worauf  Kirmlsson  und.lcanncl  zuerst 
die  Aufmerksamkeit  lenkten.  In  sulrhen  Fällen  ist  das  sc'hmer?:lo.«^e 
Geschwür  sehr  wohl  vou  der  meist  recht  scbraerzUaften  GangrUn  oder 
den  gangränescirpnden  Phlegmonen  der  Diabetiker  zu  unterscheiden. 
Im  Verlaufe  des  Leidens  treten  jedoch  häufig  auch  nebenbei  die  letz- 
teren Krkrankungeii  auf.  Auch  bei  Lepra  kcuuint  das  Mal  perforant 
vor  und  ist  deswegen  tllr  ein  lepröses  Gescbwflr  erklArt  worden.  Allein 
es  ist  auch  in  diesen  Fällen  durch  Nervenerkrankungen,  wie  sie  hei 
Lepra  vorkommen  iLöpra  anaesthetifa),  bedingt 

Es   handelt   sich   demnach    bei   dem  Malum    pcrlornns   pedis   um 
ein    neu roparaly tische«  üeschwUr.     Ohne  Zweifel  spielen    bei  der  Ent- 
stehung desselben  traumatische  locale  Schädigungen  eine  grosse  Holle, 
kftber   sie   sind    doch    nur   die   Gelegenheit-sursache   für    die   Kntstehung 
[«Ines  öeschwilrs   bei   einer   uervöseu  Erkrankung.     Letztere  bleibt  die 
[«igentliche    Ursache.     Für    die    Form    des    GeschwUrs    und    für    seine 
weitere    Ausdehnung   sind    dann    allerdings    die    traumatischen  Schädi- 
gungen,  die  ja   gerade   infolge  der  Analgesie   immer  wieder  passiren, 
^jjeradezu  bestimmend. 

Die  Rebandlung  des  Mal  perforant  soll  einerseits  eine  locale 
|seiD,  Abhaltung  aller  äu.sseren  mechanischen  Schüdiguugeu  durch  ub- 
'solute  Kühe,  sorgfiiltiges  Üeinhaltcn  unter  antiseptisrhem  oder  ftsep* 
.tischem  Verbände.  Die  verdickten  Epiderraisränder  kann  man  abtragen, 
fOVentuHll  ist  die  Entfernung  der  Knochennekrosen  oder  Kesection  de.s 
JTereiterten  Gelenkes  nöthtg.  Andererseits  soll  sich  die  Behandlung  auf 
[die  Grundursache    des   Leideus    richten.   Allerdings   wird   man   in   der 

Mehrzahl  der  Falle  gegen  dieses  nicht  viel  erreichen.  In  vielen  Fällen 
^wird  eine  üeilung  des  Geschwürs  gelingen,  jedoch  treten  iu  der  Narbe 

>4et'  an   anderen  Stellen  »ehr  leicht  Uecidivu   auf,   wenn  das  Grund- 
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leiden  nicht  gehoben  wird.  Auch  nach  Amputation  oder  Exarticalttin. 
welche  in  schlimmen  Fällen  rathsam  sind ,  treten  oft  wieder  neoD- 
paralytische  GeschwUre  am  Stumpfe  auf.  Von  Sick  ist  in  oeoenr 
Zeit  wieder  die  von  Ghipault  zuerst  empfohlene  Dehnung  des^env 
tibialis  hinter  dem  inneren  Knöchel,  oder  des  Nervus  plantaris  int  cii 
ext.  mit  Erfolg  angewendet  worden;  das  Geschwar  muss  dabei  oatli 
allgemein  giltigen  Regeln  behandelt  werden  (Reinigen,  Ausschaben  «ftl. 

Nach  voranstebender  Äuaeinanderaetzang  erscheint  der  VorechlagH.Fiitltti. 
statt  des  unbestimmten  Ausdruckes  Mal  perforant  die  Bezeichnung  neuropanljtäöt 
Verachwärung  zu  setzen,  ganz  gerechtfertigt.  Will  man  aber  den  Nameo  Hai  pa- 
forant  beibehalten,  so  sollte  man  zum  wenigsten  nur  solche  GeschwQre  n>  benanai, 
welche  nervösen  Ursprunges  sind.  Ohne  Zweifel  kommen  noch  mannigTache  anden 
QeschwQre,  die  sehr  hartnäckig  sind  und  oft  auch  in  die  Tiefe  greifm,  am  Fne 
und  vor  allem  in  der  Planta  pedis  vor.  Bei  ihnen  fehlen  SenAibilitätntönmga. 
oder  sie  sind  so  gering,  dass  sie  nur  als  nebensächlich  aufgefasst  werden  diifn. 
Wir  erwähnen  syphilitische  GeschwQre,  Carcinome  und  localisirte  gangräaetaTcndt 
Entzündungen  und  Geschwüre,  welche  auf  Atheromatose  der  Gef^Ase  zurflclaiifiäiia 
sind.  Femer  kommen  Eiterungen  unter  den  Schwielen  des  Fusses,  namentlidi  i» 
gehend  von  kleinen  Schleimbeuteln,  vor,  die  zu  Scbleimbeatel&teln  und  uitB- 
minirten  GeschwUren  führen.  Werden  diese  vernachlässigt,  bo  kOnnen  sie  ebenfilli 
die  Gelenke  oder  Sehnenscheiden  perforiren  und  den  Knochen  nekrotisiren.  Hur 
Heilung  macht  auch  oft  grosse  Schwierigkeiten  und  gelingt  nur  durch  langdaoRiidi 
Buhe,  Spaltung  oder  Abtragung  der  nuterminirten  ECaut,  Entfernung  der  Snoehei' 
nekrosen  etc.  Alle  diese  Geachwürsbil düngen  hat  man  früher  zum  Mal  peifotait 
gerechnet  und  thut  es  leider  auch  heute  noch  bisweilen.  Wir  halten  dies  ni^ 
für  richtig.  Man  würde  dadurch  nur  die  Verwirrung,  welche  früher  gehenadit 
hat,  vermehren  und  das  mysteriöse  Dunkel,  welches  den  Namen  Mal  perfoiait  nm 
gab,  aufrecht  erhalten. 

Noch  einige  chirurgisch  interessante  AflFectionen  des  Fusses,  welche 
im  Verlaufe  von  Erkrankungen  des  Nervensystems  auftreten,  verdienen 
eine  kurze  Besprechung.  Sensible  und  tropbisclie  Störungen  infolge 
von  Syringomyelie  hat  man  am  Fusse  ausserordentlich  viel  seltener 
beobachtet  als  an  den  Händen.  Immerhin  sind  einige  Fälle,  bei  weloher. 
der  Morvan'sche  Symptomencomplex ,  Blasenbildung,  Panaritien  mit 
Nekrosen  der  Phalangen,  Mal  perforant,  spontane  Gangrän  u.  dergl.  m. 
bestanden,  beobachtet  worden. 

Viel  häufiger  findet  man  bei  Tabes  trophische  Störungen  an 
den  Weichtheilen ,  wie  Dystrophien  der  Haut  und  der  Nägel,  abon- 
dante  Schweisssecretion,  Erhöhung  der  Temperatur,  Mal  perforant  de 
Am  wichtigsten  aber  sind  die  Arthropathien,  welche  man  nur  selten 
bei  Syringomyelie,  progressiver  Paralyse  etc.,  dagegen  sehr  häufii^  b« 
Tabes  findet. 

An  den  Zehen  kommen  bei  der  Tabes  Schwellungen  der  Ge- 
lenke mit  Erguss  in  die  Gelenkhöhle,  Erschlaffung  der  Bänder  und 
Deformierung  der  Knochen  vor,  jedoch  sind  die  primären  Geienk- 
erkrankungen  nicht  häufig.  Eredel  konnte  nur  10  Falle  zusaraiDeo- 
stellen.  Wir  sahen  mehrere  Zehengelenke  bei  einem  ataktischen,  mit 
multiplen  Arthropathien  behafteten  Patienten  erkrankt.  Die  Metatars-- 
phalangealgelenke,  vor  allem  am  Hallux,  scheinen  am  liebsten  betheiligt 
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seiu.     Interessant  ist,   dass  selbst  g&nTß  Ph&Hnften  ohne  Eiterung 
IQf)    Fistftibildung    vers<;hwirnl«n   können,    so    dass  eine   VerkrüjipHlung- 
ler   Zehe    lesultirt.     Der  Vorgang   entspricht  ganz    der    einige    Male 
)bachtet+'n  Atrophie  und  Resorption  von  FingBrpbalungeu.     öewühn- 
licber    ist    es    aber,    dass    die    erkrankten    Gelenke    vereitern   und   die 
lochen   sequestrirt   oder   uacb    aussi-u    ubgestossen    werden.     Keines- 
regs  selten  sind  geraiie   an  den  Zehen  serundäre  Gelenkerkrankungen 
kd  Knochennekrosen,  die  sich  an  ein  Mal  perforant  anschliessen. 

TahLsche    Erkrankungen    der   Kusawurzel,   welche   zuerst   von 
Iharcot  und  För^  beschrieben  wurden  (pied  tabi-tique),  bieten  bis  zu 
jineni  gewissen  Grade  ein  typistbes  Bild.    Die  Erkrankung  beginnt  nicht 
[nur  im  alaktiscben.  sondern  besonders   gerne   auch    im    vorataktiscben 
Stadium    und   pflegt    sieb    unmerklich   uud    langsam ,    seltener    scfa  ncll 
lach  Verlet/.ungen   zu    entwickeln.     Die  Patienten    haben    in  manchen 
lUen  keine  Besehwerden,  in  anderen  dumpfe  Schmerzen  und  ein  Geillhl 
ron  Schwere,  Taubheit  oder  Anieisenkriechen  am  Fusse.    Im  Verbiuf  von 
kehreren  Wochen  oder  Monaten  entsteht  eine  Deformation.    Der  Fiiss- 
Icken   ist   in    der  Gegend   des  Tarsus  uud  di^r  Metatarvolarsalgelenke 
rerdickt.     Noch  stärker  ist  in  den  meisten  Fllllen  die  Vortreibung  des 
leren  Fussrandes  im  Bereich  des  Talus  und  Naviculare.     Die  Fuss- 
ist  abgeplattet,  der  Fnss  steht  in  Valguastellung  und  der  Vorder- 
ist stark  abduoirt.     Jedoch   treten   begieit'tic  her  weise   bei  der  Ur- 
le  des  Leidens,    ausser    dieser  Deformation,    die  man  als  tabiscben 
*es  valgus  bezeichnen  könnte,  auch  andere  Stellungen  des  Füssen  auf, 
10  Fes  varus  oder  equinovarus.    Die  Erkrankung  tritt  sowohl  einseitig 
i\s  auch  symmetriscn  an  beiden  Füssen  auf.    Je  nach  der  Schwere  der 
[Deformirung   findet    man  abnorme    Beweglichkeit.    Crejjitiren  u.  dergl. 
'Anatomiscli  constatirte  man  hochgradige  Arthritis  deformans.  Kn<trpel- 
Fdefecte.  Usur  der  Fusswurzelknochen,  Zerstörung  oder  Verödung  alter 
fGelenke  und  Bildung  neuer  Gelenkfläcben.    Die  Knochen  waren  ausser- 
fordentlicb   defonnirt ,   zum   Theil  fracturirt  oder   wie  zerrieben.     Auf 
Röutgogranunen  hat   luan   das    Bild    der  Osteoporose   ähnltch    wie    bei 
Knochentnuioren.     Die   f'ontoureu    der  Knochen  sind    verwaschen,    die 
Knochenbiilkchen  verscb wunden. 

Artbropathißn  des  Tu locru ralgelenkes  sind  keineswegs  selten 
[{23  Fälle  bei  Kredel).  Das  Gelenk  ist  aufgetrieben  durch  einen  Erguss 
[oder  durch  Verdickung  der  Epiphysen  der  Tibia  und  Fibuln.  Zuweilen 
list  die  Beweglichkeit  normal,  gewuhnlieh  aber  besteht  in  schwerereu 
^ällen  eine  abnorme  Beweglichkeit.  Die  Stellung  des  Fus.«;es  zum 
Tnterscheukel  ist  verschieden.  Meist  besteht  hochgradiger  Pcs  varus. 
[Den  Talus  fand  man  nl't  zertrümmert  und  dislocirt,  Bmcbstütrkc  lagen 
rU  freie  Körper  im  Gelenk  (Rotter  u.  Ä.).  Die  Gelenkenden  von 
Tibia  und  Fibula  waren  verbreitert,  theilweise  durch  periostale  Kuochen- 
'  Wucherungen  mit  einander  verwachsen.  Brüche  der  Mnlleolen  und 
iPseudarthrosen  wurden  ebenfalls  gefunden.  Die  Auftreibuug  der 
loctien  kann  bei  Tabes  so  bedeutend  werden,  dass  eine  Verwechslung 
lit  KnochengeschwUlsten  mögHch  ist.  Nur  eine  sehr  genaue  Untor- 
.Kuchung  des  gesanimten  Nervensystems  klärt  den  Irrtbum  auf. 


FOr   die  Behandlung   dieser  tabischen  Knochen-  und   Qeleuk- 
lerk rankungen  tässt  sich  nur  eine  allgemeine  R«gel  aufstellen,  dass  man 
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möglichst  conservativ  verfahren  soll.  Man  stellt  den  Fuss  durch  fixiresle 
Verbände  ruhig.     Diese  sind  vor  allem  angebracht,    wenn  es  sidi  u 
Gelenkfracturen,  plötzliche  Verschlimmerungen  und  ErgQsse  oder  Eat- 
zQodungen  handelt.    Weiterhin  sucht  man  durch  feste  SchieDenapptnte 
traumatische  Schädigungen  zu  verhindern  und  dadurch  das  Fortschicita 
der  Deformirung  hintanzuhalten.    Oelenkresectionen  sind  im  aUgeQuim 
nicht  zu  empfehlen,  da  man  in  der  Regel  doch  die  gewünschte  Festig- 
keit  des   neuen  Gelenkes   oder   gar  Änkylosenbildung  kaum  erreidia, 
der  Patient  daher   auch  nach  der  Resection  noch  auf  einen  SchisKo- 
apparat   angewiesen  sein  wird  (vergl.  die  Zusammenstellung  der  Ope- 
rationsresultate bei  Schoonheid).     Treten  Perforationen  der  Gdenke 
und  Eiterungen  ein ,   so  ist   oft  die  Amputation  fQr  den  Patienten  äis 
Beste.     Stark  deformirte  Zehen,  welche  Beschwerden  machen,  ampatiit 
man   am    besten  sogleich.     Nekrosen    kleinerer    Knochen    infolge  tod 
perforirenden   Geschwüren    entfernt    man    zunächst    ohne    ÄmputatioD. 
Unter  sorgsamer  Behandlung  erreicht  man  dann  oft  eine  Heilung,  die 
allerdings  nicht  selten  eine  vorübergehende  ist. 
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VI.  Geschwülste  am  Fnsse. 

Am  Fusse  kommen  zwar  sehr  mannigfaltige  Geschwülste  wr. 
jedoch  nur  wenige  von  ihnen  haben  besondere,  durch  ihre  Localisation 
bedingte  EigenthUmlichkeiten. 

a)  Ontartige  Neubildungen. 

Fibrome,  Neurome,  spontane  Keloide  u.  dergl.  sind  nur  vereinwlt 
beschriel)en  worden,  etwas  häufiger  Lipome.  Diese  sitzen  mit  Torliebe 
an  der  Fusssohle  und  sind  nicht  selten  angeboren  (cfr.  S.  865  Congenitiie 
Hypertrophie).  Einfache  Angiome  und  Teleangiektasien  bei  Kindern 
bieten  am  Fusse  keine  Besonderheiten  dar.  Grössere  caTernöse  Anpome 
und  Phlebarteriektasieen  (Aneurysma  cirsoides)  sind  ganz  vereinzelt  be- 
obachtet worden.  Die  Symptome  und  die  Behandlung  der  letzteren 
stimmen  mit  denjenigen  der  entsprechenden  Geschwülste  an  der  Hand, 
wo  sie  viel  häufiger  sind,  überein. 

Chondrome    sind    am   Fuss   keineswegs    selten.     Sie  kommen. 
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inlich  wie  an  der  Hand,  hauptsächlich  an  den  PhalsD^n  uud  Mefca- 

Itarsalknocbeii  vor,  entATiekclii    sieb    melsteus   central   im  Knochen  und 

[ainil  gerne  nuiltiiiel.     Seltener  sind  sie  an  den  Tarsalknochen,  z.  B.  ani 

iCalcnncus.     Wegen    ihrer    rclatircn   Qiitartij(keit  knnn    man   zunüchst 

le  «oi^fäUige  Auskratzung   oder  Uei^ectiun   des  Knochens  versuchen. 

Leistens  werden  die  Tumoren  aber  durch  Amputation   oder  Exarticu- 

lation  entfernt  werden  müssen. 

Osteome   sind    an    verechiedenen  Stellen    des  Fusses   beobachtet 
rordea,  relativ  häutig  in  der  Fcrsengcgeud.     Uior  geben  sie  zuweilen 
f<rou  CalcJineus  aus,    zuweilen   liegen   sie   aber  auch  von  ihm  getrennt 
den  Weichtheilen. 

\'im    den    Kxustoseii    der   Fusskuocheu   sind    die    häutigsten    und 

iteressantesten  die  subungualen  Exostosen  der  Zehen,  welclie  zu- 

it  von  Dupuytren  genauer  beschrieben  wurden.    Sie  (sitzen  meistens 

luf  dem  Dorsnm   der  Phalanx   mitten   unter   dem  Nagel,  seltnner  am 

tande  des  Nagels   oder   am    freien    Hnnde   der  Phalanx,    und   werden 

fewöhnlich  am   Hallux,    sehr  viel    seltener    an    den   illirii^eu  /.eben   be- 

iobachtet.     Wie  treten  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen  auf.    In  der 

egel  besteht  die  kleine  Geschwulst  aus  dichtem,    aber  doch  poriüsem 

kDOchen.    An  der  Oberfläche  ist  sie  bald  von  einem  verdickten  derben 

[Periost,  bald  von  einer  Knorpelschicht  bedeckt.    Auch  im  Inneren  der 

[Oeschwulst  bat  nmn   Knorpel   gefunden.     Die   Knochenneuhildimg   geht 

dementsjirei-iiend    bald    vuui    Bindegewebe,    dem    i'eriost,    bald    vom 

[Knorpel  aus, 

Debet  die   KatAtehunj^rBachen   dieser  Exostosen   hat   man   biä  heute  viel 
ittri.    Mauche  Auton^a  (V'ircliew)  glaaUi^ii ,   das«  die  GeschwuUt,   wenn  siv 
lob  im  all^meiDen  der  KTolutionaperiode  aagehOrt,  doch  kaom  zu  den  knorpe* 
fgen   Exostosen ,    Ri>ndem    pher   %u  den    inüativen    perioatulen    gehört ,    nährend 
idcre  *ie  zu    dvn   curtitaf^iuürea  Katwickelun^L-xuatoueQ    riicbnon.     Von  InteresBe 
fist    in    dieser    flini^icht,    da««    man    die   «oyenannten    Kxoatoacn    gi^legt^iitlich    Tom 
iDcbeu  durcli  Biudegewelpe  getreout  gefuuden  liat,  da«»  w  sich  ntto  um  paroetale 
)me,  die  tuweilen  auch  Knorpel  enthielten,  handelt«. 

Durcli  die  langsam  Wachsende  Exostose  wird  der  Nagel  allmüh- 
licb  abgehoben  und  gelockert.  Oi\  wird  er  dann  vuin  Patienten  l.beil- 
[ireise  entfernt,  denn  der  Druck  des  Schuhes  auf  tlen  Nagel  ist  ge- 
rßfaTilich  recht  .ichmer/hat^.  Im  Beginn  des  Leidens  ist  die  Di;ignoHe 
recht  zweifelhaft,  nur  die  Schmerzhaftigkeit  uud  die  leichte  Erhebung 
[^es  NageLs  weisen  iiuf  eine  Ge.schwulst  hin.  Später  lässt  sich  die  Dia- 
lose  auf  den  ereten  Bück  hin  stellen.  Die  Therapie  besteht  in  der 
«xtraction  des  Nagels  und  der  Entfernung  der  Exostose  mit  Knochen' 
fmesser,  Knochenzange  oder  Meissel. 

Wie  an  der  Hand,  so  kommen  auch  an  der  Planta  pedis  bis- 
Feilen  nach  Verlety.ungen  sogeiiaimte  traumatische  Epitbelcystea 
ror,  die  leicht  durch  Exstirpation  geheilt  werden  können. 

Warzen  und  weiter  ausgedehnte  flächentunnige  Papillome 
Eommen  Rolitär  und  multipel  an  den  Füssen  vor:  durch  ihren  Sitz 
tSnnen  sie  sehr  lüstig  und  schmerzhaft  werden,  so  dass  man  sie  enl- 
femen  niuss.  Man  kann  sie  ÜtÄen,  mit  den)  scharfen  Löffel  auskratzen 
ler  exstirpircn.  Auch  Fibrome  und  Leiomyome  r/l  sind  beschrieben 
rorden. 
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b)  Maligne  ITeabildangen. 

Sarkome  des  Fasses  sind  ganz  Tereinzelt  als  angeborene  Tomom 
beobachtet  worden.  Hautsarkome  kommen  ebenso  wie  an  änderet 
Körpertheilen  vor,  gehen  gerne  von  angeborenen  Warzen  und  Naeris 
aus  und  sind  bald  pigmentirt,  bald  nicht  pigtnentirt.  Sarkome,  tu 
Ton  den  Fascien ,  Bändern  und  Sehnenscheiden  ausgehen ,  machen  in 
Beginn  oft  diagnostische  Schwierigkeiten  und  sind  mehrfach  zuerst  ab 
tuberculöse  Äbscesse  u.  dergl.  incidirt  worden. 

Von  Interesse  sind  die  subungualen  Sarkome^  weil  m  vA 
den  Exostosen  verwechselt  werden  können.  Es  sind  bald  schnelL 
wachsende  maligne  Tumoren,  bald  eigentbümliche,  lan^^am  wachsende, 
abgekapselte  Geschwülste.  Entwickeln  sie  sich  nahe  am  Rande  des 
Nagels,  dann  können  sie  im  Anfang  mit  einem  Unguis  incamatus  tct- 
wechselt  werden. 

Als  verkalkte  Endotheliome  hat  Perthes  zwei  sjmmetrisrli 
an  den  Fusssohlen  subcutan  gelegene  Geschwülste  beschrieben,  die  ia 
ihrem  Bau  den  Endotheliomen  an  anderen  Körperstellen  glichen. 

Knochensarkome  sind  nicht  so  selten,  am  häufigsten  kommea 
sie  an  den  Metatarsal-  und  den  Phalangealknochen  Tor.  Von  den  TarsJ- 
knoehen  wird  am  liebsten  der  Calcaneus  ergri£fen .  der  fiberhanpt  für 
die  Entstehung  von  Geschwülsten  disponirt  zu  sein  scheint,  bisveOeo 
gehen  sie  aus  Enchondromen  hervor  (Borchardt).  Die  Diagno« 
der  Knochensarkorae  ist  nicht  immer  leicht;  sie  sind  häufig  mit  lo- 
deren Erkrankungen,  mit  chronischer  Osteomyelitis  und  Tubercolost 
verwechselt  worden.  Für  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  spricht 
das  Fehlen  von  entzündlichen  Erscheinungen  in  den  Weichtheüen.  die 
allerdings  auch  bei  chronischer  Osteomyelitis  und  bei  Tuberculöse  nicbt 
selten  längere  Zeit  fehlen.  Das  Röntgogramm  zeigt  bei  einigerma»ss«i 
vorgeschrittenen  Fällen  eine  eigentbümliche,  gleichmässige  AufhelluDg 
der  Knochenstructur ,  wie  sie  bei  Entzündungsprocessen  nicht  vor- 
kommt. Nur  die  Knochenerweichung,  wie  sie  bei  Tabes  vorkommt,  gibt 
ähnliche  Bilder. 

Die  Behandlung  der  Sarkome  des  Fasses  bietet  wenig  Be- 
sonderheiten. Die  subungualen  Angiosarkome  kann  man  nach  Eitrac 
tion  des  Nagels  leicht  entfernen.  Kleinere  Sarkome  der  Weichtheil* 
kann  man  ebenfalls  exstirpiren.  Bei  grösseren  Geschwülsten  der  Weich- 
theile  und  bei  Knochensarkomen  ist  eine  radicale  Therapie  durch  pw 
tielle  oder  totale  Fussamputation  am  Platze,  da  vielfach  Recidive  be- 
obachtet sind.  Nur  unter  den  Sarkomen  des  Calcaneus  finden  sich 
zwei  Beobachtungen,  in  denen  es  gelang,  durch  Exstirpation  des  Cal- 
caneus, resp.  durch  Ausmeisselung  und  Ausschabung  der  Geschwulst 
länger  dauernde  Heilung  zu  erzielen. 

Als  multiples  Pigmentsarkom  oder  hämorrhagisches  Sarkom 
(Köbner)  ist  eine  eigentbümliche  Erkrankung  der  Haut  beschrieben 
worden,  die  mit  Vorliebe  an  den  Unterschenkeln  und  Füssen  sitzt  Dfr 
eigenthUmlich  benigne  Verlauf  und  der  Umstand,  dass  das  Wachstham 
der  Knoten  ein  beschränktes  ist,  und  dass  diese  sich  spontan  zurilck- 
bilden  können,  machen  es  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  eine  chro- 
nische Infectionskrankheit  und  nicht  um  ein  echtes  Sarkom  handelt 
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Carcinome  des  Fusses  sind  meist  Plattenepitlieicarciuüme.    Sie 
sheii  j^t'rni-  von  alten   Narhen  iius.  die  durch  Triiunien,  Verbrennung, 
frierung  (v.  Berjfmftnn)  oder  Geschwüre  entstanden  siud,  oder  von 
tonisch   geit;tstea  Stclleu ,   z.  B.  v<m  der  Gebschwiele   eines  Klump* 
i88es,    von   Hühneraugen    u.  s,  w.     Seltener  entstehen  sie  aus  harten, 
rerhornenden  Uautwarzen. 

Diagnostische  Scliwierigkeitfln  machen  nur  die  gelegentlich  in 
ler  Planta  pedis  sitzenden  Carcinome.  Sie  k&unen  mit  gutartigen  Pa- 
lillomcD  verwech.HeIt  werden ,  da  im  ßeginn  die  Ausbreitung  der 
"Tucherung  und  die  UIceration  in  die  Tiefe  wenig  deutlich  zu  sein 
raucht.  Die  Carcinome  der  Planta  sind  meist  sehr  schmerzhaft,  und 
las  erleichtert  ihre  Unterscheidung  von  dem  Mal  perforant.  welches 
lurcb  die  begleitende  Kpithehruckcruug  uud  die  Tiefe  der  UIceration 
Lehnlichkeit  mit  einem  Carcinom  bekommen  kann.  Volkmann  be- 
>1>acfatete  einen  pigraentirten  ITornkrebs  der  Ferse  und  Fusssohle.  Diese 
rerhornenden  ('arcin<jme  haben  eine  relativ  gute  l'rognose,  wenn  sie 
Hcal  exstirpirt  oder  durch  Am])utation  entfeiTit  werden. 

Weiche    markige   Carrinoaie    kommen   seltener   vor  als   die   ver- 

larnenden.     Sie  gehen  mit  Vorliebe  von  angeborenen  oder  in  frUhester 

Fjogend  erworbenen  Mülern  aus,    kommen   aber   auch  unabhängig  von 

|soIchen  vor.    Diese  weichen  Carcinome.  namentlich  die  von  congenitalen 

lern  ausgehenden,    haben  eine  ausserordeutlich   schlechte  Prognose. 

lA  sie  sehr  schnell  Metastasen   bilden. 
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D.  Operationen  am  Faasgelenke  und  Fasse. 

Capitel  1. 
Amputationen  und  £xarticnlationen  am  Fassgelenke  und  Fun. 

1.  £xarticulatioD  des  Fusses  nach  Syme  und  Pirogoff. 

Zur  Exarticulation  des  Fusses  im  Talocruralgelenk  Terwenden 
wir  die  Methoden  von  Syme  und  von  Pirogoff,  welche  die  Gelenk- 
flache  der  Unterschenkelknochen  entfernen  und  den  Stumpf  durch  einoi 
Lappen  aus  der  Fersengegend  decken. 

a)  Exarticulation  des  Fusses  nach  Syme. 

Die  ursprüngliche  Vorschrift  von  Syme  ist  folgende  : 

Syme  führt  einen  SteigbügeUchnitt  von  der  Spitze  des  äusseren  Knlkbeli 
durch  die  Faassohte  bis  etwa  12  mm  unterhalb  des  inneren  Kn5chel&  Dum  IM 
er  die  Weichtheile  der  Ferse  durch  senkrecht  gegen  den  Knochen  gerichtete 
Schnitte  dicht  am  Calcaceas  ab.  Hierauf  durchtrennt  man  durch  einen  QuerEchnitL 
welcher  die  beiden  Enden  dea  Steigbügetschnittes  verbiadet,  die  Weichtheile  aof 
der  vorderen  Seite  dea  Fussea,  eröffnet  das  Knöchel  gelenk,  exarticolirt  den  Tiim 
nach  DurchschneiduDg  seiner  aeitlichen  and  hinteren  Band  Verbindungen  mit  dcD 
Unterschenkel  vollatändig,  legt  die  obere  Fläche  dea  Fersenfortsatzea  &ei  imd  toII- 
endet  die  Exarticulation  mit  der  Dnrchachneidung  der  Achillessehne.  Nun  weida 
die  Knöchel  von  den  Weichtheilen  entblöast  und  mit  einer  dünnen  Scheibe  dei 
Tibia  abgeaägt.  Die  Feraenkappe  wird  hinaufgeschlagen  und  mit  den  SirecbeliBa 
und  der  Haut  des  Unterschenkels  vernäht.  Die  Drainage  der  Wondhöhle  erfoljrt 
aeitlich  oder  durch  eine  Gegenößhung  neben  der  Achillessehne. 

Bei  der  Anlegung  des  Steigbügelachnittea ,  dem  Ablösen  der  Fersenkappe 
und  der  Exarticulation  ist  sorgfUltig  darauf  zu  achten,  dass  die  Art  tibialiä  poäia 
nicht  dicht  am  Malleolus  int,  sondern  erst  weiter  abwärts,  d.  h.  unterhalb  der 
Abzweigung  der  Art.  catcanea  int.  durchschnitten  wird ,  denn  letztere  ist  4if 
wichtigste  ernährende  Arterie  für  den  Persenlappen. 

Von  manchen  Operateuren  (L  inhart)  wird  empfohlen,  nach  Anl^ng  d« 
Steigbügelachnittea  sofort  die  Exarticulation  im  KnOchelgelenk  auazufilhieD.  dau 
bei  stark  plantarflectirtem  Fuaae  durch  Schnitte  >  welche  die  obere  und  die  seit- 
lichen Flächen  des  Fersenfortsatzes  umkreiaen,  von  vom  noch  hinten  fort<chreitei>4. 
die  Weichtheile  mit  der  Achillessehne  abzulösen  und  schliesalich  von  hinten  ut 
die  Soblendäche  dea  Fersenlappena  vom  Knochen  abzupräpariren. 

Weitere  Modificationen  der  Syme'schen  Operation  wollen  wir 
übergehen,  da  die  Operation  uns  nur  selten  indicirt  zu  sein  scheint, 
nämlich  dann,  wenn  die  Weichtheile  der  Ferse  gesund  sind,  der  C»l- 
caneus  aber  krank  ist  und  mit  dem  Fusse  entfernt  werden  muss.  Olme 
Zweifel  kann  in  manchen  Fällen  der  Stumpf  tragfahig  sein,  aber  er 
ist  es  doch  seltener  und  er  ist  jedenfalls  stets  kOi-zer  als  bei  äer 
Pirogoff'schen  Operation.  Bei  gesundem  Fersen fortsatz  des  Calcan^ 
ziehen  wir  daher  die  letztere  Operation  zweifellos  vor. 


li)  Oetooplastischo  Operation  nach  PigorolT. 

Die  Operation  wird  iu  folpender  Weise  ausgeführt:    Der  rechlwinkeliff  zum 

Interachfnkel  (jest^llte  Knss  wird  auf  die  änMf»re  Seite  gelegt  urH  ein  Schnitt  ^/:^^■ 

irt  (Fig.  41)4).  der  finffiTbreit  Über  der  Miilleolenspitze  auf  tleio  imiorca  Malleoius 

Bginnt.  senkre<7ht  nach  ahwilrtt;  und  quer  Über  die  Kuwsohle  verläuft.    SÜiniiitliche 

^eiclitheilc  werden  in  einem  Zuge  bis  auf  den  Knocbeo  durclitrcnnt.     Dann  wird 

ler  VwB  auf  die  innera  äetta  gelegt   und   in  gleicher  Weise   ein  zweiter  Schnitt 

roxQ  Mßlleolu«  ext.  bis  zu  dem  Kode  des  enjtereo  gefUhn.    Hierour  wird  bei  pUntur- 

Fig.  494. 


i  Scbnittftihrunff  xtir  Es^rciculatioH  der  itras»en  i^pfae.     t  SchaitminvoB  xnr 
RxarticuUiiou  (l«i  Puasoa  auch  Pirogvff     (Stich  v.  BorgniKOii ) 

Bctirtem  Fuas  durch  einen  vorderen  queren  oder  nach  abwUrte  leicht  conrexen 

litl,  wcl<.-ber  die  Mnileolenspitzen  verbindet,  da«  Sprnnggelenk  erOflriet.    Unter 

ler    »tBrkerer    PlantiuHexioii    werden    die  Seitenbiinder   und    die  Gelenkkapsel 

ircliachnitlen  (Vornicht  wegen  der  Art.  tibialin  pOHtica!).  bli)  der  Talus  luxirl  i«t 

)d  der  Calcsneux  hinter  Beinrmi  (lelenktt  mit  dem  Talus   frei    liegt.     Dann    wird 

Fig.  495. 


Durclufte°i>e  d«r  Knuchcu  nacb  Pirotfoff    (Nach  v.  B«remano.) 


Calcaneu«  dicht  hinter  dem  Gelenke  qaer   in   der  Ebene  des  Sohlenaoboittei 

tic&l  durchriigl  (Fig.  495).    Nachdem  onn  die  MuUeolcn  durch  senkrecht  gegen 

Knochen  gerichtete  Schnitte  tod  den   Weichtheilen   entblOiut  worden   sind, 

rden  sie  zugleich  mit  einer  dünnen  Scheibe  der  Gelenkääcbo  der  Tibia  abgesägt 

HaupLarterien.  welche  unterbunden  werden  massen,  sind  die  Art  tibiali«  ant. 

)d   die  Kndäste   der  Tibiali»    postica.     Dann    wird   die  S&geßäcbe    de«  Calcuneus 

if  diejeni^  der  Dnteraeheokelknochen  gelegt. 
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Gelingt  die  Anpaseimg  nicht  leicht,  bo  empfehlen  einige  Opentcnre  (ät 
Durchschneidung  der  Achillessehne,  andere  widerratben  sie  und  siehen  es  m. 
noch  eine  Scheibe  der  ünterschenkelknochen  abzusägen,  bis  die  Anpsssong  bttioen 
erfolgt.  Darauf  werden  die  Weichtheile  durch  tiefgreifende  Nähte  veteinigtiK 
seitlich  wird  drainirt 

Um  den  Fersenlappen  besser  zu  fixiren,  kann  man  die  Strecksehnen  mii  im 
Lappen  vernähen.  Auch  kann  man  die  Knochenflächen  durch  Catgat  odei  Dnk 
vemäben.  Oder  mau  treibt  einen  Elfenbeinstift  schief  durch  beide  Enocbo,  odei 
schlägt  einen  Stablnagel,  den  man  später  entfernt,  durch  die  Sohlenhant  and  bö^ 
Knochen.  Bei  aseptischem  Verlanfe  der  Wundbeilung  genügen  aber  gewShalidi 
die  einfache  tiefgreifende  Naht  der  Weicbtheile  und  ein  exact  liegender  Trrkid 
vollkommen  zur  Fixation  der  Knochenfiächen  auf  einander.  Der  Verbaud  «Xi  m 
allem  durch  Bindentonren,  welche  von  hinten,  von  der  Wade  ausgeben  ond  Qber 
den  Stumpf  nach  vom  über  den  Unterschenkel  verlaufen,  die  Knocfaenflächcii  l«idit 
gegen  einander  drücken.  Später  kann  man  das  eehr  beqaem  durch  breite  Heft- 
päasterstreifen  erreichen.  Die  knOcheme  Vereinigung  erfolgt  in  der  Regel  lan^r- 
sam.  oft  erst,  nachdem  der  Patient  schon  auf  dem  Stumpfe  gegangen  ist 

Bei  dieser  ursprÜDglicben  Methode  Pirogoff  s  tritt,  wie  wirschon 
erwähnten,  zuweilen  der  Uebelstand  auf,  dass  die  Aufwärtsdrehung  des 
Fersenlappens  und  das  Aufeinanderpassen  der  Sägeflächen  Schwierig- 
keiten macht.  Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  die  Weichtheäe 
in  der  Gegend  der  Achillessehne  infiltrirt  oder  narbig  verändert  sinii 
oder  wenn  der  Calcaneus  plantarflectirt  stand,  wie  es  bei  Plattfuss  und 
Spitzfuss  der  Fall  sein  kann.     Ein  weiterer  Uebelstand  ist,  dass  nicht 


Fig.  496. 


Uurcbs&gung  der  Knochen  n&oh  der  Oüntlier'sohen  Uodification- 

die  derbe  Sohlenhaut  der  Ferse,  sondern  die  hintere  Fläche  der  Fersf 
nahe  der  Achillessehne  zum  Auftreten  benutzt  wird ,  und  dass  diesf 
den  Druck  zuweilen  nicht  verträgt. 

Um  diese  schon  von  Pirogoff  vorausgesehenen  Uebelstände  h 
vermeiden,  habenSedillot,  Günther,  Busch  vorgesclilagen,  die  Knochen 
schräg  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  zu  durchsägeu.  Bis  zu  eineo 
gewissen  Grade  kann  man  auch  bei  der  Pirogoff  sehen  Schnittfährung 
schräg  absägen,  jedoch  empfiehlt  es  sich,  auch  die  Weichtheilschnitte 
etwas  zu  modificiren.  Man  fUhrt  den  Steigbügelschnitt  nicht  senkKcht 
abwärts,  sondern  von  den  Malleolenspitzen  aus  schräg  vorwärts,  so 
dass  er  die  Fusssohle  in  der  Ebene  des  ChoparVschen  Gelenkes  dnrtti- 
trennt.     Ebenso  reicht  der  Dorsalschnitt  nach  vome  bis  zum  hiDtcm 


ide    des   Kfthnb^iTieK.     Nach    £röttimng    des    KnÖcLelgolcokes   uud 

i'reilogunK    der   oberen    Füiche  di's   (^alraneiis ,    wobei    man    sorgfältif^ 

Ue   Art.   tibialis   püstica    vernieiden    muss,    s^ft   man    den    Galraneus, 

licht  Tor  der  Ät-hiUessehm;  beginnend,  srbräg  nac-h  vorn  uuteu  diircb, 

dass    iler    vordere  Hand    des   SUf^escbntttes    mit   dem    Sohlenscbnitt 

Lsaninienfallt.     Nach  Buscb  verläuft   der  SügescbuJtt   vom   biutereu 

indi'  des  Talooalraneal-  zum    unteren  des  ralraneoeuboidealgelenkeH. 

He  Unterschenkelknocben  werden  dann  ebenl'alls  in  einer  entsprechend 

;hrägeu  Uitbtuni?  abgesägt  (Fig.  4ili3). 

Andere    Chirurgen  ll^asquier.    he  Fort,    v.  Esmarchl    geben 
loch  weiter  uud  diu-cbsägen  deu  Calcaaeus  in  borizüutaler  Uicbiung 

Fig.  497. 


Dorehsagung  der  Knocben  naoh  L«  Port. 


^ig.  497  J.     Der  Sohlenschnitt  beginnt  2  cm  unter  der  Spitze  de^Mal- 

)lus  est-,   verlauft  schwach  convex  über  die  Sohlenflache  des  Tuboi- 

leura  uud  Naviculare  und  endigt  3  em  vor  uud  unUrbalb  des  MHlleolua 

lt.     Der  Doraalscbnitt  verläuft   von    denselben    Punkten    aus  schwach 

>nvex  über  die  Chopart'sclie  Geleiiklinie.    Die  obere  Fläche  den  Cal- 

ineus   wird   so  weit    freigelegt,   dass  man  eine  Stichsäge  hinter  den» 

Ifberen  liand  der  Tuberositas  calcaoei  ansetzen  kann.     Dann  sägt  mau 

lorizontat  durch  den  Calcaneus  bis  ins  Cliopart'sche  Gelenk  und  trennt 

reitor  die  Knociien  in  diesem  Gelenk  von  einander,     v.  Bruns  empfahl 

len  Calcaneus  dabei  bogenförmig,    von  hinten  nach  vorn  concav,  und 

lie  rntersi-henkelknochen  entspi-echend  convex  abzusügeu. 

Tauber  üchluf^  zuerst  v.ir,    wL-nn  die  Krkrankiiiig  des  Calcaneiui  uder  der 

reichlhcile  eine  andere  Verwerthucg  de»  FenenbciDes  Dicht  zuliessen,  dasselbfl 

ticbt   froatal,    aondeni    sagittal  zu  durclis&^n  und  den  eeitlichon  inneren  Lappen 

Inf   den    UntArürhenkAl stumpf    aufzapdanxen.    NBcbdem    er    einen    Intnaveriaten 

initi  (Fig.  496  u-  49d)  durch  die  Wcichtheile  der  äuMteren  Fenenseite,  uninitlelliar 

iterhiilb  des  Maliieoluii  ext.  gemacht  und  auf  der  RUckenseite  das  Chopti  rl'sclie 

lelenk  t^röfinet  halte.  l'Uhrte  er  den  S<?-hnitt  am  inneren  Rande  fort,   die  vordere 

Innze  dea  Feraenbeinea  umgefaeiid .  bis  zur  Mitte   der  Fiuvsohle.    Ton  hier  atu 

BDnte  er  durch  einen  SA^^ittalxrhnitt  alle  Weichtheile  bin  zum  Anaatz  der  Achilles- 

ihue  und  kam  ^o  zum  Anfsoff  des  ersten  ScbnttleH  zurück.     Nach  Aust&sung  des 

iIds   und    Abi^^iing   der    Unterschenkelknocben   üurcha&gte   er   du   Fersenbein 

ptlul.    Die  äussere  Hfilfte  den  FcrDenfaeine«  entfernte  er.   den  die  innere  Hälfte 

itbaltenden  Uautknochentappen  pflanzte  er  auf  den  Untenchenkel  auf.   In  gleicher 

HKiidbneli  rl«r  praktisch en  Chirnritiq     ■  Suli.    IV  68 


erzielte  eo  ein  tu  der  Malleolengabel  bewegliches,   tebr  gut  ruDCtionirenilci  Fi 

niiliment  (oateoplaetiscbe  ExarticulatioD). 

KCftier  hat  in  einem  Falle  mit  gatem  Krfolg  den  iatactcn  Ciücuww  hI 
der  Matleoleogabcl  in  Cootact  K^bracbt;  Dacb  Bildung  eiaes  kleinen  dotttlea,  ntt 
eioca  fj^rOmeren  pUntarco  Weichtbeillappens  enucleirte  er  den  Tainti , 
dann  zwinchen  Calcnneiu  nnd  Ciiboideuiu.  und  fQgte  dos  Ferseobcün  in  di* 
oteogab«!  ein. 

Dip  Resultate  der  Piroj^offVlien  Opornti<tu   und  ihrer 
ficfttionen  sind  gewölmlich  ausgezeichnet«,  die  Methode  k«nn  'Rh- 
eine  vortrföliilie   hezeichnet   werden.      In    der    Kegel    vi*i 
Knochcnfiächen  so  fest  mit  einander,  dass  der  Kranke  -• 
sicher  auftreten   kann.     Allerdings  erfolgt  dif>  kntVhc; 


Kxärtjctilatio  >:ub  talo. 
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mr  langsam,  oft  erst,  wie  erwähnt,  nachdem  der  Kianke  schon  uniher- 
Ifegan^eu  ist  Sitllte  die  Festigkeit,  wenn  man  nur  die  Weirhtlieile  genäht 
lat,  einnml  ungenügend  bleiben,  so  k.'inn  man  immer  noch  nachträglich 
Lie  Kuochonflüchen  wieder  aufrischcu  und  ziisammennilhen  Ofler  nageln. 
l!Man  hnincht  die  Ojteratinn  nicht  aufzugehen,  wenn  man  die  Knochen 
Ipsteoporotisch  findet.  Die  Knochen  werden  wieder  fester,  wenn  die 
iJxtreraität  zum  Gehen  benutzt  wird.  Femer  kann  man  bei  Kindern, 
im  die  Epiphysenlinie  der  Tibia  zu  schonen,  die  Absägung  der  Unter- 
shenkelknocheii  auf  die  Malleolen  bcschrüuken.  Auch  dann  tritt  ge- 
iQgende  Festigkeit  ein.  Dagegen  empfiehlt  es  sich  im  allgemeinen 
ücht.  den  kranken  t'alcaneus  auszulöftehi  und  dann  aufzupäaiizen. 

Die  Kranken  haben  zum  Gehen  keine  Prothese  n<ithig,  jedoch  ist 
ier  Gang  stampfend  und  steif.  Man  kann  ihn  etwas  elastischer  machen, 
renn  man  an  dem  Scbuh  zwei  bis  zum  Knie  reichende  Seitenschienen 
>efestigt.  und  in  dem  vorderen  Abschnitt  des  Schuhes  eine  federnde 
letallzunge  trugen  lasst,  welche  heim  Auftreten  des  Fusses  elastisch 
lachgibt  und  beim  Abheben  desselben  zurtickfedert. 


2.  Exarticulatio  pedis  sub  talo. 

Bei  dieser  Operationsmethode,  weKhe  von  Lignerolles  (1839) 
ind  Velpeau  vorgeschlagen  und  znerst  von  TraiU  (cf.  Roux  de 
Jriguolesl  und  Textor  (1841)  ausgeführt  wurde,  von  den  Franzosen 
iber  meistens  nach  Malgaigne  benannt  wird,  soll  der  ganze  Fuss 
lit  Ausnahme  des  Talus  entfernt   werden.     Das  Talocruralgelenk  und 

fder  Talus  müssen  gesund ,  der  Calcaneus  aber  mit  dem  flbrigen  Fuss 
trank  sein,  und  dabei  müssen  trotz  der  Erkrankung  des  Calcaneus  docJi 
loch  hinreichend  gesunde  Weicbtheile  an  den  hinteren  Fussabsrhnitten 

fvorhandeo  sein,  um  den  Stumpf  decken  zu  können.  Wäre  der  Calcaneus 
gesund,  so  würde  man  gewiss  die  Chopart'sche  Exartii-ulation  machen, 
ind  wenn  fllr  diese  nicht  hinreichende  Weichtheilbedeckung  vorhanden 
rare,  würden  wir  bei  gesundem  Calcaneus  die  Pirogoffsche  Operation 
EweifelloR  vorziehen.  Uns  scheint  daher  die  Ex.t  ticulatio  sub  talo, 
lie  vor  allen  Dingen  von  den  Franzosen  geübt  wird,  nur  selten  in- 
licirt  zu  sein. 

Nach  Textor  beginnt  man  «uniLchiit  mit  der  Cho]>artVhen  Exarticulatiün, 
idem  tauD  vie  bei  dieser  einen  kleim^n  Doriallappen  bildet,  die  Weicbtheile 
Ier  PlantA  aber  in  der  H5he  de.s  ('I)opari''<cheii  (ielenkes  ohne  bappenbildang 
]iier  darchHchaeidi:t  Dana  folgt  der  vchwi^rigste  Theil  der  OpcratioD,  die  Aus* 
iDog  Afs  CakaDfUK.  Man  kann  »irh  diese  nacb  <lem  Vorschlag  GQnther'a 
ladurcb  crleicbterD.  in-*^  man  vom  üiiHscrän  Wundwinkel  aus  einen  horizontalen 
khnitt  nach  hinten  fütirt,  welober  der  Articaloiio  lalocalcaoea  entepricbt.  Güniitiger 
CM  wobl  noch,  wenn  nmn  diese  Scbuttte  in  GeiUll  eines  Oval&racbnittei  (Ver- 
rcoil)  oder  Raquettescbnittes  iPerrin)  combioirt  (Fig.  500).  Mao  beginnt  den 
lUettnehottt  honrontal  unter  dem  Malleotns  ext.,  fithrt  ihn  nach  vom  bis  nahe 
die  Bas'a  metatursi  Y.  dann  bogcnfOrmig  Ober  dvn  Fuesrückcn .  kreuzt  den 
[nnenrand  dcB  Kuiwei  etwa  in  der  Höhe  des  Helenkea  zwischen  Keübein  und 
Eetalumtis,  gL'bt  dann  quer  durch  die  FasBBohle  und  in  einem  Bogen  nach  hinten, 
m  den  horizontalen  AnfaagAthi^il  des  Sobnittee,  2  cot  hinter  der  TuberoHttae  meta- 
»i  V  zu  erroiflieti.  Nacb  Ablösung  der  Weichtheile  au«wn  und  oben .  Öfiiiet 
diu   Talonaviculargtilenk,    durc bachneidet  dia   B&nder   zwiecben    Tula«   and 


Cslcaneiis  und   lOst  den  Calcuifios  hinten  aod  innen  aiu.     Der  Oralincbnitt  vir- 
l&tifl  ganz  &httUeh,  nar  flLUt  an  der  AnMenneuo  etwas  mehr  Haut  w^. 

Bei  diesem  OperattoosverfabreB  geht  dtr  Patient  auf  der  derben  Sohlanbaat 
Die  Narb«  am  ätnmpf  liegt  von  auMen,  jedoch   nahe  der  Planta  pedis.    Maa 

Fig.  600. 


BeholtUahmiiK  flit  dio  BurtirulHito  «üb  i»lo  nnob  PsrrlB-Ch»aTcl 
(Nach  Rouit  dv  Brlffnwl«*! 

wird  aber  nicht  immer  genügend  Haut  ftlr  diese  ftlfthodea  lur  Verfiitning  haM 
Man  aftgt  dann  das  Caput  talj  ab.  Hancock  lieH  das  TuUer  calranei  im  Li 
KurUck  und  pflanxte  e»  aur  die  abge^gte  Unterfl&che  des  Talus  auf.  EmpfehleBe- 
werth  dQrl^e  feraor  die  Methode  Tripier'K  ^ein,  welcher  durch  EHialtnng  eioM 
horiiiontuleti  CaluaneiisglUckcm  eine  gut«  GchHäcbe  und  eine,  wenn  auch  geringe 
Verl&ogcroDg  des  Stumpfes  zu  enielen  sucht  (Fig.  501).  Der  Schnitt  beginnt  am 
Aossenrande  der  Achilleeeebne  in  Höhe  d<^  Malleoluü  ext,  lAuft  schrflg  ab-  und 
forw&rts  lur  Basiit  ossis  ntetat.  V.  wendet  sich  von  hier  in  eiaem  leicht  nach  vorn 
oonrezen  Bogen  zur  Sehne  des  Kxtenxor  halloc.  und  erreicht  den  Innennind  des  Fasse» 

Kig.  501. 


'^> 


ExMtiouUUo  inb  tolo  Bscfa  Tripisr.    Qtäck  Rom  ds  Bri«bolei j 


dieht  hinter  dem  I.  Tartomutataraalgelcnk ;  vom  Innenraad  das  Paaes  gehl  er 
dorch  die  FuMsohle  Über  die  Basis  der  ML>tatars»l)niorhen  und  erreicht  den 
.\nfängMchnitt  unlvr  dem  Ituweren  Mntleolus.  Die  Weicht  bcillappen  werden  xurOek- 
prilparirt  und  dann   der  Fum  im  Chopart  exartieulirt,  dAmor  wird  der  Calcaseus 


[frngemacht,  wobei  da^  Perioet  aeiDer  CnterflAche  womöglich  geschont  wird,   and 

der  Knochen  unter  dem  SuttentacQlum  tali  borizont&t  dDrcbnägt. 

Aoch   seitliche  Lappen   lanen    sich    zur  Deckung   des  Stumpfes  verworthen. 

[algaifl'ne  bildet«  einen  kleinen  aufseren  und  einen  grösseren  inneren  Lappen. 

>er    Schnitt    beginnt    dioht  obcrhalh   der    Tuherositae    catcanci,    durchtrennt   die 

Lchi] leesehne,  verlilufl,  in  weitem  Bofjen  den  Malleolu«  ext.  umkreiaend.  über  die 

fttnt«re  Häine   de-««  CalraneuH;  dano  quer   ttbcr  die  Mitte  dei*  Os  nuboideaui  xum 

■'ussrücken    und    Über   den    vorderen  Rand    dett  Naviculare   an    der  InneQüeite    dee 

[Foiueii  senkrecht  herab,  bi«  f:r  die  Mitte  der  Funtwohle  erreicht.    Von  hier  biegt  er 

^Im  rechten  Winkel  nach  hinten  ab  und  trifft  den  Anfang  des  Schnitte»  am  Innen- 

ide  der  Achill ensehne.    Die  ?^iarticuIation ,  welche  ähnlich  wie  oben  gescbiobt, 

it  nach  Abpräpikrirung  der  Lappen  keine  grossen  Schwierigkeiten. 

Tolkinann   operirt  mit  einem  grossen  inneren  Lappen.     Karabeuf  rer- 

jivendet  einen  grossen  inneren  und  plantare»  Lappen.   Seine  Sebnittfübrung  Minelt 

lem  Raqaetteschuitt,  nur  mUt  an  der  AiusenflAche  mehr  tiaut  fort. 

3.  Exarticulatio  mcdiotarsea  nach  Chopart. 

Die   Exarticulation    erfolgt   in   dem   Gelenk    zwischen  Talus  und 
[Calcatieus  einerseits   und    Nuvtculare   und   Cuboide-s   andererseits.     Zur 
)et;kun^  des  Stumpfes  werden  ein  kleinerer  dorsaler  und  ein  grösserer 
[plantarer  oder  [iur  ein  griwser  plantarer  Lappen  gebildet. 

Im  ersteren  Falle  nicbfc  der  vor  dem  Fmae  stehende  Operatenr  die  Tuber- 
litaa  osBÜi  navicularis  aof  und  ffillt  von  hier  aus  ein  Herpendikel  auf  den  äusseren 
irand.  Da  wo  dieses  den  letzteren  trifft,  beginnt  der  Biusere  Schnitt  und  geht 
jarallel  dein  Fnsflnuide  2— n  cm  nach  vom.  Ebenso  wird  ein  gleich  langer  innerer 
Ingsschnitt,  der  dicht  hinter  der  TuheroKita«  naviculariH  beginnt,  gemacht.  Die 
üden  vorderen  Endpunkte  der  Schnitte  werden  verbunden  und  der  dorvalc  Lappen 
[wird  zurflckprtlpariit.  Dann  fixiit  iimn  hol  p)antaiflia-lirtem  Fu^e  die  Tuberaeitaa 
laviculuris  mit  dem  Finger  und  geht  dicht  hinter  ihr  zuerst  in  diu  Talonavicular- 
ein.  darauf  in  das  Calcaneocuboidgeleuk.  indem  man  das  Messer  quer  Ober 
Ich  FossrCckeu  führt.  Unter  immer  stärkerer  flanlarQexiuu  werden  die  seitlichen 
Jftoder,  da«  Lig.  ealcaneo-cuboideo-naviculare  und  die  plantaren  UAnder  durch- 
rennt* Dann  wird  ein  lange«  Amputationsincsser  hiLler  dem  Nariculare  resp, 
/uboide«  eingesetzt  und  mit  sägenden  Zßgen  dicht  am  Knochen  nach  vorne  geführt, 
dass  die  plantaren  Sehnen  und  Mu:«keln  in  dem  Luppen  bleiben.  Ist  der  Lapjicu 
Qg  genog  —  man  prOtl  die«  vor  «einer  Durchirhneidnng,  indem  man  ihn  an 
len  Stumpf  anhält  —  eo  wird  da»  Messer  senkrecht  znr  Sohle  gewendet  und 
1er  Lappen  abgetrennt.  Die  zu  unterbindenden  HauptgefUsse  sind  die  Art  dorsalis 
}edia  und  die  Art.  plantarb  externa  und  interna. 

Weun  hinreichend  Haut  von  der  Planta  pedis  erhalten  werden  kann ,  »o 
statt  der  doppelten  Lappenbildung  die  Bildung  eines  einaigon  grossen 
kBtnren  Lappens  entschieden  vorzuziehen,  weil  die  Narbe  dann  auf  dem 
leken  des  Fuiwen  Hegt.  Mau  ifeht  in  diesem  Falle  mit  einem  dorsalen  Quert^chnitte 
lurch  die  Wcichtheile  sofort  in  da«  Gelenk  ein.  Die  seithchen  Endpunkte  des 
Inerschnitles  stimmen  mit  den  Anfangspunkten  der  vorher  erwähnten  Seitenscbnittc 
Bberein.  Mau  kann  den  äusseren  Endpunkt  auch  so  bestimmen ,  das»  man  von 
[<der  Tuberositae  metatani  V  2  cm  —  die  Breite  des  Cuboides  —  nach  rflckwSrta 
Im  ftbrigeu  wirrl  die  Operation  so  wie  oben  bettchrieben  ausgeführt,  nur 
loss  der  plantare  Lappen  länger  sein  und  etwa  biis  zd  dem  Köpfchen  der 
[etatartd  reichen. 
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Exarticulation  des  FuaseB  nach  Chopart. 


Fig.  502. 


Man  hat  viel  darüber  gestritten,  ob  die  functionellen  ResnlUe 
nach  dieser  Operation  hinreichend  gute  seien,  um  die  Ausführung  der 
Operation  zu  berechtigen.  Heute  unterliegt  es  aber  wohl  keicn 
Zweifel  mehr,  dass  die  Operation  sich  ein  dauerndes  BOi^rredit  o- 
worben  hat. 

Der  Haupteinwand  gegen  die  Operation  war,  dass  sich  durchs 
Zug  der  Achillessehne  eine  Retraction  der  Ferse,  eine  Equinaj- 
stellung,  ausbilde,  so  dass  die  Narbe  gezerrt  und  gedrückt  und  iafo^ 
dessen    schmerzhaft    würde     und    exulcerirte.      Ausserdem    sollte  «sc 

Valgusstellung ,  die  sich  bei  der  Belastung 
des  Stumpfes  entwickelt,  zu  ähnlichen  Be- 
schwerden wie  beim  Plattfuss  Veranlassung 
geben.  In  der  That  tritt  fast  regelmäsäg 
nach  der  Operation  eine  Plantarflexioii  and 
Abduction  des  Stumpfes,  alzo  eine  EquiDoial- 
gusstellung,  auf.  Zum  Theil  mag  die  Plantar- 
flexion direct  nach  der  Operation  bei  mangel- 
hafter Nachbehandlung  durch  den  Zug  der 
Achillessehne  und  die  Eigenschwere  des  Fasses, 
wie  bei  den  paralytischen  SpitzfÜssen  ent- 
stehen ,  weil  die  Sehnen  der  Dorsalfleioren 
durchschnitten  werden.  Allein  diesen  fell]e^ 
haften  mechanischen  Verhältnissen  kann  m&D 
wohl    leicht    durch    geeignete    Verbände  be- 

§egnen.  Wichtiger  ist  die  Belastung  des 
tumpfes.  Da  die  vordere  Hälfte  des  Fass- 
gewölbes wegfällt,  so  muss  die  Kuppel  des 
Gewölbes  zum  Stützen  verwerthet  werden,  und 
hierzu  ist  unbedingt  eine  leichte  Plantarfleiion 
im  Knöchelgelenk  nöthig,  bis  das  vordere 
Ende  des  Talus  und  Calcaneus  den  Boden 
erreicht.  Da  femer  der  Innenrand  des  Fusses, 
der  Taluskopf  höher  über  dem  Boden  steht 
als  das  vordere  Ende  des  Calcaneus,  so-mus 
er  tiefer  hinabsinken  als  der  äussere  Rand,  es 
muss  also  eine  leichte  Valgusstellung  eintreten. 
Eine  leichte  Equinovalgusstellung  ist  also,  wenn  sie  Dicht 
durch  geeignete  Prothesen  verhindert  wird,  nach  der  Operation  eine 
physiologische  Noth wendigkeit.  Sie  wird  an  und  für  sich,  wenn 
sie  nicht  durch  fehlerhafte  Nachbehandlung  pathologisch  gesteigert 
wird,  bei  gesunden  Leuten  mit  kräftiger  Musculatur  die  Tra^higkeit 
des  Stumpfes  nicht  hindern,  bei  elenden  Individuen  aber  kann  sie  wohl 
zu  Schmerzen,  wie  sie  beim  Plattfuss  vorkommen,  führen.  Besonder? 
wird  aber  eine  relative  oder  gänzliche  Unbrauchbarkeit  des  Stumpfes 
eintreten ,  wenn ,  wie  so  oft  in  voran tiseptischer  Zeit ,  die  active  Be- 
weglichkeit des  Stumpfes  fehlt  oder  die  Gelenke  durch  Entzündungen 
und  Verwachsungen  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung  fixirt  sind.  Vor  altem 
kann  eine  fehlerhafte  Lagerung  der  Narbe,  so  dass  diese  in  den  Be- 
reich der  Stützfläche  des  plantarfiectirten  Stumpfes  Tällt,  den  Stumpf 
ganz  unbrauchbar  machen. 

Die  wichtigsten  Maassnahmen  zur  Vermeidung  dieser  ungOnstigeii 


Plantarer  Lappen. 

a  fhr  die  Exurticulation  nach 

Lisfranc.    b  fUr  die  nach 

Chopart. 

(Nach  V.  Be  rgmann.) 


Folgen  sind  also  die  Bildung  eine»  grossen  plantaren  Lappens,  damit 
die  Nftrbc  wenn  mnglich  ganr  auf  dem  Dorsum  des  Fusses  liegt,  und 
zweitens  die  V'erliinderunj^  der  Et|uinuval}^usstt?Uung,  so  weit  als  uiög- 
[Üch,  und  die  Erhaltuiij^  der  activen  Bewejrlii-bkeit,  Tor  allem  der  Dorsal- 
fiexion.  Zu  diesem  Zwecke  vernäht  man  vor  dem  Verschluss  der 
Wunde  die  Sebnen  der  Dorsal flexoren  mit  der  Plantarfasrie.  damit  sie 
mit  dor  Stunipfuarbe  verwachsen.  Der  Verband  muss  den  St\impf  in 
Dorsalflfxiim  halt*).!!.  Dazu  genügen  zwei  Bindentauren,  wek-he  von 
der  Wadenfiiicbo  tlher  den  Stumpf  nach  vorne  laufen  und  durch  Cirkel- 
touren  uni  den  Unterschenkel  fisirt  werden,  jedoch  ist  eine  Sicherung 
der  Stellung  durch  Schienen  oder  ein  paar  Gypsbindentouren  ratbsam. 
Sofort  nach  Meiluug  der  Wunde  sollen  die  Bewegungen  geübt  werden, 
und  sobabi  der  Patient  auftreten  soll,  erhält  er  einen  Scbuli  mit  seit- 
lichen Schienen,  welche  wohl  eine  Dorsalflexion,  aber  nicht  eine  Plantar- 
flexion über  einen  rechten  Winkel  gestatten.  Die  Suhle  des  Schuhes 
steigt  schief  nach  vorne  auf,  etwa  dem  normalen  Fussgewülbe  ent- 
[sprechend,  imrl  erhalt  s«  den  Stumpf  in  Dorsalflexion.  Sollte  bei 
[mangelhafter  Nachbehandlung  einmal  ein  Spitzfuss  eingetreten  sein,  so 
wäre  eine  gewaltsame  Corrt-ctioii  in  Narkose,  eventuell  mit  Tonotomie 
der  Achillessehne,  anzurathen.  Sonst  aber  halten  wir  die  Tenofcomie 
filr  ÜberJlüssig. 

Eelfericli  hat  tferothen.  den  Proc.  ort.  calcanei  io  Oestalt  einer  l'yramide 
iftbiiuiLfteD,  veil  er  bei  KquinussCelluni?  Regen  die  Sohle  drtlckt  und  in  «inem  Falle 
|0Sb6b  Decubituv  erzeugt  hatte.  Wir  halten  dit^a  «war  nicht  für  a&lhig,  jedoch  int 
ei  eine  ao  f^rinffe  Complicutiün  dnr  Operation,  A&nn  man  den  Voraclilat;  wohl 
beachten  kann.  Der  zweite  Vorachlitg  tlel  f  er  i  ch'-s  Kur  Vermi>idutig  iler  Krjüinii»' 
stdlluD};  i'int;  ArtbrodcB«  de*«  KnOcbclfftiiciikca  ausiurühn-n.  wird  «evontlicb  dano 
in  Krage  kommen ,  wenn  die  Unte räche nbelmuj'culatur  gelahmt  irt.  Sonst  acbeint 
uns  auL-h  die«e  Modiäcatioii  nii-ht  notbwendig  zu  sein. 

Bei  mangelhafter  Weiclithein)ede<:kung  des  Stumpfes  kann  man 
nach  der  Exarti^ulation  noch  die  Gelenkflächen  des  Talus  und  Cakaueus 
absägen  (Auipututio  talo-t-alcaneal,  jedoch  sull  man  dabei  das  Sprung- 
gelenk nicht  eröffnen,  umgekehrt  kann  mtin  auch,  um  einen  längeren 
6tumi>f  zu  erhalten,  ^wisclten  Naviculare  und  Keilbeinen  exarticulireu 
und  das  Os  cuboides  quer  durchsügeu.  Diese  Operation  hat  den  Vor- 
theil,  das»  der  Ansatz  des  Tibialis  pnsticus  erhalten  bleibt. 

4.  £x articulatio  tarao-metatarsea  nach.  Lisfranc. 

Die  Exarticulation  geschieht  in  der  Gelenklinie  zwischen  den  Meta- 
tarsi  einerseits,  den  drei  Keilbeinen  und  dem  Wllrfelhein  andererseits. 

Die  Gelenklinie  rerläuft  von  der  deutlich  ffthlharen  Tuberoflita«  metatarn  V 
nach  innen  und  vurn  und  bc-^clircibt  dabei  eine  schwach  gt*krQmmtv  un- 
lige  Bogenlinie.  Während  die  ÜelenktilLcfaeD  fUr  die  drei  l**t7.ten  Motn- 
'tarri  ungefähr  in  dieser  Lini>^  liegen,  tritt  die  Golenkfläcbe  filr  den  2.  MelalarBtia 
gegenQler  derjenigen  für  den  3.  Metatarauf  etwa  Vi  rm  proximal wäria  zurück. 
Dagegen  liegt  das  Gelenk  de«  1.  Melatai-KU»  wieder  in  der  erwiUniten  Dogcnlinic 
und  etwa  I  cm  <rgr  dem  irclenke  ans  2-  Metabirsus.  THi  Gelenke  werden  durch 
■tarke  dorsale  und  plantare  Uäiider  xaKammengehalten.  Durch  die  Ligamenta 
lea  iaterarticularia  wurden  in  der  Oelenklinic  drei  getrennte  OelenkbOhlea 
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gescbaffen.  Die  erste  liegt  zwischen  1.  Keilbein  und  I.  Metataniu,  die  mite 
zwischen  2.  und  3.  Keilbein  und  2.  and  3.  Metatarsas,  die  dritte  zwischen  Wfirf^ 
bein  und  4.  und  5.  Metatarsus.  Diese  Anordnung  der  Gelenkhöhlen  ist  vor  afln 
bei  den  Eiterungen  und  den  Reaectionen  der  einzelnen  Gelenke  reep.  der  Eiuti- 
culation  einzelner  Metatarsi  von  Bedeutung. 

Die  Stumpfdeckung  (geschieht  wie  bei  der  Chopart'schen  Operation 
entweder  durch  einen  kleineren  dorsalen  und  grösseren  pUntara. 
oder  allein  durch  einen  grossen  plantaren  Lappen.  Da  in  letztmm 
Falle  die  Narbe  oft  gerade  auf  der  oberen  Kante  der  Keilbeioe  mi 
des  Würfelbeines  liegt,  so  ziehen  wir  die  doppelte  Lappen- 
bildung  vor  (Fig.  5U2). 

Man  macht  zwei  seitliche  Längsschnitte,  von  denen  der  äussere  dicht  hiottr 
der  leicht  fühlbaren  Tuberositaa  metatarsi  V  beginnt  und  etwa  3  cm  lug  ist. 
Den  Anfangepunkt  des  inneren  Sobnittee  dicht  hinter  dem  Gelenk  des  Hetatai»  I 
bestimmt  man ,  indem  mau  von  der  Tuberoaitas  navicularis  etwa  3  cm  mu:b  nn 
abmisst,  oder  besser,  indem  man  von  der  Tuberoeitas  metatarsi  V  auf  den  voMtaa 
Rand  des  zwischen  Pro-  und  Supination  gehaltenen  Fasses  ein  Perpiendikel  fiQl 
den  Abstand  desselben  von  der  Tuberoaitas  navicularis  misst  und  diese^t  Maaas  nid 
vom  von  dem  Perpendikel  überträgt.  An  diesem  Punkte  beginnt  der  etwa  2— 3<a) 
lange  Schnitt.  Dann  werden  die  Endpunkte  der  Schnitte  üher  dem  Doraom  mit 
einander  verbunden  und  der  Lappen  zurUckpräparirt.  Nun  erOfinet  man  bei  starker 
Plantarflexion  des  Fusses ,  wenn  man  am  rechten  Fuss  operirt ,  zuerst  das  Gelo^ 
des  5.  Metatarsus ,  welches  schräg  nach  vom  innen  etwa  in  einer  Linie ,  dem 
Verlängerung  den  Grosszehenballen  trifit,  verläuft.  Dann  dringt  das  in  schvadi 
nach  vom  convexem  Bogen  geführte  Messer  in  die  Gelenke  des  3.  and  4.  Heta- 
tarsus  ein.  Jetzt  überspringt  man  das  Gelenk  des  Metatarsus  II  und  schneidet 
dasjenige  des  Metatarsus  I  auf.  Bei  leichter  Abduction  der  Metatarsi  kann  miB 
dasselbe  leicht  finden.  Krst  nach  dessen  ErÖfl^nung  durchtrennt  man  durch  lAogh 
schnitte  zu  beiden  Seiten  des  Metatarsus  11  die  Verbindungen  dieses  EnoctKu 
mit  dem  1.  und  3-  Keilbein  und  schneidet  darauf  das  zurückliegende  Gelenk  ilä 
2.  Metatarsus  quer  auf.  Sind  so  sämmtliche  Gelenke  geöffnet,  so  gelingt  die  Darcb- 
BChneidung  der  Ligg.  interossea  und  plantaria  sehr  leicht ,  wenn  man  gewalUan: 
plantarflectirt  und  zugleich  je  nach  Bedarf  etwas  ab-  oder  adducirt.  Nnn  wiri 
ein  langes  Messer  hinter  die  Basen  der  Metatarsi  eingesetzt  und  ebenso  wie  bd 
der  Chopart'schen  Operation  ein  hinreichend  grosser  plantarer  Lappen  gebildet 
Der  vordere  Rand  desselben  muss  sich  entsprechend  der  schrägen  Richtasg  da 
Gelenklinie  an  der  Innenseite  des  Fusses  weiter  nach  vom  erstrecken  als  an  der 
Aussenseite. 

Exarticulirt  man  am  linken  Fuss,  so  ist'  die  Eröffnung  der  Gelenke  Tom 
Äusrtenrande  her  zwar  unbequem,  aber  dem  Anfänger  doch  zu  empfehlen,  weÜ 
er  das  Gflenk  des  Metatarsus  V  leichter  als  das  des  Metiitarsus  I  findet-  Vu> 
kann  den  plantaren  Lappen  auch  vor  der  Exarticulation  umschneiden  und  znrGck- 
prilpariren. 

Bei  der  Naht  der  Wunde  empfiehlt  es  sich  wiederum,  die  dorsalen  Sehnen 
mit  der  Plantarfascie  zu  vereinigen. 

Die  Function  des  Stumpfes  ist  sicherer  und  besser  als»  nach 
der  Cliopart'.schen  Operation,  jedoch  muss,  da  die  vorderen  Stützen 
des  Fussgewölbes  wegfallen,  ebenfalls  eine  Abflachung  des  Fussgewölbes 
und  Senkung  des  inneren  Fussrandes,   also  eine  leichte  Equinovaigus- 


sllung  eintreten.  Diese  ist  aber  sehr  gering  un<l  macht  keiue  Bc- 
shwerdeu.  KventuvU  kaim  nmu  Jen  Schub  ähnlich  wie  nach  der 
Ihopart'sch^n  Operation  gestalten. 

5.  Amputatio  metatarsea  nach  Sharp. 

Die  Amputation  im  Bereich  der  Metatiirsnlknochen  nach  Sharp 
[Auputatio  nietatfirsenl,  die  älksto  aller  partiellen  Fussaniputationen, 
der  Exarticulation  im  Tarsometatarsalgelenk  vorzuziehen ,  weil  sie 
rine  längere  StDtzfläche  und  daher  auch  einen  sichereren  Gang  gewährt. 
Jlein  si(?  ist  seUnn  iniliiMri,  da  die  ganze  Sohlenhaut  bis  zu  den 
shen  gesund  sein  niuss.  Sic  kommt  daher  fnst  nur  bei  Verletzungen 
ler  Frostgiingrän  der  Zebeii  mit  Belheiügung  eiri;s  Theiles  der  Dorsal- 
it  in  Frage.  Die  Operation  wird  ganz  analog  der  Lisfranc''schen 
irt  einem  grosseren  plantaren  und  kleineren  dursalen  Lappen  aus- 
sftlhrt. 


i.  ExarticulatioQ  einzelner  M et atarsalknoc hon  und  Zehen. 

Die  Exarticulation  einzelner  Zehen  mit  dem  zugehörigen 
[etatarsus  wird  verbältnissmäs»ig  selten  ausgeführt,   einenseits  weil 
vor  wenige  Erkrankungen,  sie   nöthig   machen,   und  andererseits    weil 
stets   mehr  oder  minder  erhebliche  Fuiu-liousst^rungen  macht  und 
sich  deswegen  immer  aberlegen  inuss,  ob  man  nicht  besser  sämmt- 
Met&torsi  entfernt. 

Am  häufigsten    hinterlässt  ohne  Zweifel   die  Exarticulatio    meta- 

d  I  schwerere  Störungen  beim  Gehen.    Manchmal  Übcnümmt  aller- 

lingB  die  zweite  Zehe  die  Funt'tinn  der  ersten,  der  Fuss  bleibt  in  nttr- 

ler  Stellung   oder  wird   sogar   von  den  Patienten  in  einer  geringen 

^arussteilung   gehalteu.     Dann  gehen  die  Patient4^n   ziemlich  gut.     In 

ideren  Fällen  aber  dreht  sich  der  Fuss  ganz  in  Valgusstellung ,  und 

lann  ward  die  Function  sclilccht.     Besteht   schon   ein    Pes    viilgus.   so 

tört  die  Exnrticulatinn  in  der  Regel  yiel  weniger.     Die  Exarticulation 

lines  der  mittleren  Motatarsi  oder  des  iunfl<?n  wird  viel  weniger  schaden. 

Ibst  zwei  von    ihnen  kann  man   anscheinend    ohne   schlimme  Folgen 

ibfernen.     Müssen   aber   die   beiden    inneren  Metatarsi   oder   drei   der 

tbrigen  geopfert  werden,   dann    thut  man  gut.    die  quere  Amputation 

»der  Exarticulation  sümmtlicher  Metatarsi  zu  machen. 

Die  Exarticulation  dva  Mvlatarsu«  I  otid  V  gescliieht  {{cwöhnlicb  mit  einem 

ilUrscbDitt,    <]Rr  dem   Schnitte,  welcher  zur  Kxarttculatioa   da«  Daumeiu  ver- 

resdet  wird,  gam  aoalo^  ist-.   Bei  der  1.  unJ  5.  Zehe  soll  der  dorsale  L&ngtsohnitt 

iicfat  am  Fii^!fr<iade   oder    auf  der  Mitt«  des  Metatamis.    goadern  mehr  aach  der 

iMmitt«  bin  lie^eo ,  rlainit  die  Narben  nicht  im  Bereiche  des  fteitlich  wirki^nden 

ickes  liegen.    Auch  für  die  Exarticulation  einei  oder  zweier  mittlerer  MetatarBi 

et  flieh  am  besten   der  Oval&rechnitt.    Sind   zwei  Metatarsi   zu  entfernen,   so 

in»s  man  darauf  achten.  A&ss  am  DorHiim  nicbt  zu  viel  Haut  entft^rnt  wird,  and 

aa  am  proximalen  Knde  des  SchniUea  einen  (^ueracbnitt  ausfuhren,  um  bequem 

beiden  GelenkL-  fri'ik'gen  zu  kOnntD.    Bei  der  Kxarticulalion  der  beiden  tLuraeren 

len  fahrt  man  den  dürsaleo  L&n^rachniit  Ober  den  4.  Uetatarsus  und  läMt  ihn 

der  BaaiR  de«  Metatarsu*'  winkelij;   o^ier  bogeQfiiriuig  oarh  uossen  abweichen. 

das  Gelenk  des  •'>.  Metatanfiu<  zu  erreichen. 
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7.  Exariiculation  sämmtlicher  Zehen. 

Die  Exarticulation  eämmt Itcher  Zehen  in  den  Hetatanophilaii^ 
gelenken  geschieht  mit  einem  kleinen  dorsalen  und  grOaseren  plantaren  Lijifei 
Man  macht  zwei  laterale  Längsschnitte  auf  der  grossen  und  kleinen  Zehe  voa  im 
Metataraopbalangealgelenke  nach  vorwärts  bia  znr  Ebene  der  Bigitalcomminn 
(und  zwar  der  plantaren  Schwimmhäute).  Dann  umschneidet  man  die  Z«4>a  st 
einem  dorsalen  Querschnitt,  welcher  in  der  Höhe  der  InterdigitalconunisBa 
verläuft,  exarticolirt  vom  Dorsum  her  die  Zehen  und  bildet  non  wie  bei  da  Li>- 
f  ran c'achen  Operation  durch  Aasschneiden  mit  einem  grossen  Meaur  eioea  plu- 
taren  Lappen.  Oder  man  bildet  vor  der  Exarticulation  den  plantaren  Up^a, 
indem  man  entsprechend  dem  vorderen  Rande  der  plantaren  Schvrimmfa&at«  am 
Querschnitt,  welcher  die  vorderen  Enden  des  lateralen  Schnittes  trifft,  ansfBhtt  nd 
die  Weichtheile  zurOckpräparirt 

Die  Exarticulation  einer  der  vier  äusseren  Zehen  führt  man  mit  räa 
Ovalärschnitt  aus.  Bei  der  Exarticulation  des  Hallux  ist  sehr  sorgAItig  dvuf 
zu  achten,  dass  die  Narbe  nicht  vorne  auf  der  Kuppe  des  Stumpfes  oder  auf  doi 
Dorsum  exponirt  liegt.  Daher  ist  die  Deckung  durch  einen  unteren  iimeRi 
Lappen  entschieden  die  beste ,  denn  die  Narbe  liegt  dann  dicht  an  der  2.  lAt. 
Gelingt  es  nicht,  den  Stumpf  so  zu  decken,  so  amputirt  man  am  besten  dnith 
einen  schrägen  Sägeschnitt  das  Köpfchen  des  Hetatarsua.  Manche  Opentent 
f&hren  diese  Amputation  im  Hetatarsus  stets  aus.  Dann  geschieht  dies  dnni 
einen  Ovalärschnitt  wie  bei  der  Exarticulation  des  Metatanus. 

Bei  der  Exarticulation  einzelner  Phalangen  bildet  man  wie  an  da 
Fingern  am  besten  einen  plantaren  Lappen. 

Bei  der  Amputation  an  den  Zehen  ist  ebenfalls  ein  plantarer Lappn, 
oder  zwei,  ein  kleinerer  dorealcr  und  ein  grösserer  volarer  Lappen  xn  empfAls- 

Llteratnr. 
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Capitel  2. 
Hesectioneii  am  FnsNgelenke  niid  Fasse. 

1.  Resection  den  Fussgelenkes  (Talocruralgelenkes). 

Obwohl  tlie  typische  Resection  des  Sprunggelenkes  von  Moreau 
lern  Vater  schon  1792  latypische  Resectionen  schon  tVilheri  ausgeführt 
rorden  ist,  gelangte  sie  doch  erst  zu  allgemeinerer  Anwendung,  als 
\.  T.  Laui^enbeck  durch  seine  Operationen  im  dänischen  Kriege  1864 
dn^ss  uiaii  mit  ihr  vortretfliche  functioiielle  Resultate  erhalten 
^OiUie.  Laugenberk's  Methode  des  bilateralen  Längsschnittes, 
reiche  sich  an  diejenige  Moreau's  und  die  ModificatJou  derselben  von 
lourgery  anlehnt,  ist  fnlgende: 

Der  üuBsere.  etwa  6—8  cm  lan^e  LäupaBchnitt  verl&urt  am  hinteren  U&nde 

kcr  Fibulu    vor  den  Peroneusoehnen  und  ül>errajit  nach  uoteii  itie  Mulleoleitepitze 

im   etwa    1  cm.      Er    wird    sofort   bin    »ur  d«t)    Knorhen    ^fflibrt.     HtUer    ffl^« 

loch  eiucD  xweilen  Sohnitt  hineu,  welcher  rom  unt«r<^D  Ende  de»  enteD  Scliuilteti 

litxwiokelig  nach  aufwärts  abgeht  und  dem  vorderen  Riiode  der  Fibala  I — 1 '/>  cm 

tilgt.     Nun   wird,    Im   obereu  Wundwinkel  bcgionend .    der  Enocheii  vom  Periosi 

tblÖMt.     im    oWreti    Tbvil    gvlini;!    dies    stumpr.    im    unteren    Wundabschnitte, 

Gebiete    der  Kpiphyse   und    de«  Anßiitzes    iJer  Gelenkkapsel  mu««  man  die  Ab- 

wharf  mit  dem  Messer  ausfuhren.    Das  Gelenk  zwischen  Tibia  ond  Fibula 

erftftiet.     Dann   wird  die  Fibula  mit  der  Ketleii-  oder  Draht«iLge  durchsagt. 

ie  Kettentägti    kann   nur   etwa   5  cm   oberhalb  der   Mulleolenspitze   durch   den 

[wüchenknoohenraum  geführt  werden.   Will  man  weiter  abwärt«  rewciren,  ao  inu«B 

lan  Stic'hsäge,  MtiiiHcl  oder  die  [>raht«&ge  anwenden,  welche  letztere  gerade  hier 

len    guten  V.rxaXz   filc    dii^  Ketteiisäge    dartileltt.     Btuauf  winl  ili-r  Knochen  mit 

Kaer  Kaocheuiange  gefault    und    herausg««tO]pt.   v&hrend  man  mit  dem  Mewer 

Lig,   interoBscum   und    die   am  Knöchel  gicli  ani!üt»enden  Bänder  abl5»t.    Der 

landapparat  boII  zudlckbleiben  und  die  SebneD»cliotden  der  Peronei  aotlen  nicht 

krflÜiiet  werden. 

T.  Lungenbeck  emprabl  nun  aln  ^.weilen  Act  ilcr  Operation  das  Absägen 
Gelenktifiche   de«  Talus,   weil   dieser  der  StichÄge  weniger  ausweicht,  solange 
noch   in  Verbindung  mit  der  Tibia  alcbt.    Du»  abgesägte  8t6ck  bleibt  in  der 
rmtde  liegen,  bis  die  Tibia  auigelört  int. 

OewChnlich  unternimmt  man  aber  als  zweiten  OperaÜoDKact  die  Resection 
Tibia.    Kt^enso  wie  an  der  Aujuenapite  rshrt  man  auch  innen  Qbcr  die  Tibia 
Längsschnitt  und  hebelt,  iin  oberen  Wundwinkel  beginnend,  dan  Periost  ab. 
KnOcbel  selhat  mu^s  man  dan  Periost  wieder  acharf  abpräpiiriren.    Dann  wird 
Tibia  in  derselben  Höhe  wie  die  Fibula  durcbeigt^  mit  lier  Knochenzange  ge- 
Qud    a\iR    ihrer    Bandyerbindung    um    Malleolas    herausgescliftlt.      Bequemer 
e«  aber,   wenn  man  nach  Ablösung  dea  Periost*«  und  der  Gelenkkapsel  unt«r 
*  Bf  Abductiyn   dwi   Fusses  das   Lig.   deltoidc«  durchtrennt.    Dann  kann  man 
n  9iam  ganx  nach   aussen   luxiren,  8o   daas  die  Tibi»   innen   weit  vortritt  ond 


1084  Resection  dei  Fusageleokes. 

abfjesägt'  werden  kann.  Darauf  ontersucbt  man  den  Talus  und  sägt  mit  deiSd4 
säge  die  Gelenkfläche  von  hinten  nach  vorne  ab ,  während  die  Weichtbeik.  nc 
allem  die  doraalen  Sehnen,  durch  Elevatorien,  Haken  oder  Compres&en  gmkfec 
werden.  Zur  Fixation  des  Talus  bat  t.  .Bardeleben  eine  besondere  Zaigt 
angegeben.  Eventuell  genügt  es,  die  Knorpelfläche  des  Talus  nur  zu  glitten,  u 
auch  dann  eine  feste  Verwachsung  eintritt. 

Unter  Umständen  kann  man  sich  mit  einer  Partialresection 
begnügen.  Soll  die  Tibia  z.  B.  bei  Schussver letzungen  erhalten  werden, 
so  kann  man  von  dem  äusseren  Schnitt  aus  die  Fibula  und  die  Geksk- 
fläche  des  Talus  reseciren.  Ebenso  kann  man  von  dem  inneren  Schnitt 
aus  allein  die  Tibia  reseciren.  t.  Langenbeck  fügte  zu  diesem 
Zwecke  dem  Längsschnitte  einen  nach  unten  convexen,  den  KdöcM 
umkreisenden  Schnitt  hinzu,  so  dass  die  Wunde  die  Form  eines  Ankers  i 
erhält.  Hu  et  er  benutzte  diesen  Änkerschnitt  auch  bei  den  totalen 
Resectionen. 

MusB  der  ganze  Talus  entfernt  werden,  so  verlängert  man  den  ianerai  Uiip- 
scbnitt  etwas  nach  unten  und  fQgt  dann  den  nach  unten  convexen  Schnitt  oänäaa 
einfachen  Querschnitt,  der  auf  das  Sustentaculum  tali  fallt,  hinzu.  L5st  man  va 
die  Weicbtheile  ab,  so  Qbersieht  man  die  ganze  Innenfläche  des  Talm  ood  uA 
die  vordere  und  untere  Gelenkfläche.  Dann  kann  man  den  Talus  ohne  Schwierig- 
keiten exstirpiren  und  auch  noch  vom  Calcaneus  bo  viel  abtragen,   als  oStbig  i^ 

Nach  Vollendung  der  Resection  wird  die  WundhShle  mit  JodofornusK 
tamponirt  und  die  Haut  erst  secandär  genäht,  oder  es  wird  sofort  die  Naht  angdqit 
Bei  kleinen  Schnitten  sind  kaum  einige  Nähte  erforderlich ,  bei  grossen  Sdniittti 
läast  man  wenigstens  einen  Wundwinkcl  auf  jeder  Seite  oflFen  und  f&brt  nc 
Drains  ein.    Der  Fuss  wird  rechtwinkelig  fixirt  und  hochgelagert. 

Der  Erfolg  bezüglich  späterer  Function  des  Fusses  hängt  ron 
der  Festigkeit  des  neuen  Gelenkes  und  der  Stellung  des  Fusses  ab. 
Eine  straffe  Nearthrose  mit  geringer  Beweglichkeit  ist  vielleicht  das 
beste  Resultat,  jedoch  gibt  auch  eine  vollkommene  Ankjlose  kaum 
eine  schlechtere  Function,  da  die  vorderen  Gelenke  gewöhnlich  an 
Beweglichkeit  zunehmen  und  dem  Gange  wieder  eine  gewisse  ElasticiU: 
geben.  Schlaffe  Nearthrosen  oder  Schlottergelenke  machen  dagegffl 
den  Fuss  mehr  oder  weniger  unbrauchbar.  Man  hat  daher  keine  Ve^ 
anlassuiig,  durch  methodische  Bewegungsübungen  eine  grössere  Beweg- 
lichkeit zu  erstreben.  Nach  Resectionen,  die  wegen  Verletzungen 
subperiostal  ausgeführt  werden,  ist  die  Knochenueubildung  meistens  eice 
reichliche  und  die  Consoüdation  eine  schnelle.  Nach  Resectionen  wegtun 
Tuberculose  kommen  dagegen  leichter  schlaffe  Nearthrosen  vor.  je- 
doch erfolgt  die  Heilung  oft  langsam,  und  manche  schlaffen  Gelecke 
erhalten  noch  spät  die  genügende  Festigkeit,  wenn  die  Patienten  mit 
guten  Fixationsverbänden  längere  Zeit  gegangen  sind. 

Mindestens  ebenso  wichtig  für  die  spätere  Function  ist  die  Stellung 
des  Fusses.  Der  Fuss  soll  rechtwinkelig  zum  Unterschenkel,  iu  Mittel- 
stellung zwischen  Pro-  und  Supination  (Ab-  und  Adduction)  stehen 
und  mit  seiner  Spitze  weder  zu  stark  nach  aussen  noch  nach  innen 
gedroht  sein.  Man  soll  daher  vom  Beginn  der  Nachbehandlung  an 
sorgfiiltig  auf  (He.se  Stellung  des  Fusses  achten.  Dieselbe  Regel  gilt 
für  alle  Resectionsmethoden  des  Fusses,  nach  welchen  der  Patient  mit 
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ter  Planta  podis  auftreten  soll.    Kiue  fehlerhafte  Stellung,  die  iufolf;;e 
ler  Vernachlässigung  dieser   Heget   eintritt,  marht  den  Fuss   mehr 
it  weniger  unbrauchbar  und  nöthigt  oft  zu  einem  späteren  gewaU- 
len   Kedreasenient  oder  einer  neueu  Orthopäd isrhen  Hesectinn. 

Die  augegebeoe  Laugenbeck'sche  Uesectiuusniethüde  kann,  wie 
[erwähnt,  bei  (relenkverletxiingen   sehr   gute  Resultnte   geben,   so  dass 
lan    kaum    nach    anderen    Methoden   Verlangen    trugen    wßrde.     Da- 
rfigen genügt  sie  keineswegs  bei  Tuberculosen  des  Gelenkes. 
lei  einer  partiellen  Resection  der  Gelenkknochen  ist  eine  vollständige 
febersifht   und  Exstirpatio»  der  tuberculüse«  Synovialis  gar  nicht  niög- 
ßh,    und    selbst   hei   einer   totalen  Resection   ist    die  Exstirpation  der 
lieren  Kapselabschnitte   sehr  schwierig.    Man  mtlsstc  zu  vjel  Knochen 
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lopfem,  uno  diese  Abschnitte  gut  xu  erreichen,  und  würde  eine  mangel- 
[hafte  <'onsolidation  riskiren.  Seitdem  man  die  ttibercultise  Natur  der 
Lchronisthen  (Gelenkentzündung  und  die  Not h wendigkeit  einer  radicalen 
VExstirpation  des  tubercuhlsen  Materiales.  also  auch  der  ganzen  Synovialis 
[erkannt  hatte,  hat  nmn  dabor  nach  besseren  Methoden  gesucht.  Die 
.Zahl  dtr  Itesectionsniethoilen  des  Fusses,  welche  schon  früher  nicht 
I  unheträcbthch  war,  ist  dadurch  ganz  ausserordentlich  gestiegen.  Man 
^\ann  wohl  mehrere  Dutzend  Metho*len  resp.  Moditicationen  zahlen. 

Von  diesen  weiteren  Rcscctionsmethoden  wollen  wir  nur  die  be- 
innt^t*n  und  wichtigsten  anführen. 

König  ftlhrt  zwei  vordere  seitliche  Längsschnitte  aus  (Fig.  503l. 


XOgg  Resection  dee  Fuesgetenkea, 

Der  ionere  Schnitt  beginnt  8 — 4  cm  oberhalb  des  Gelenkes,  zieht  am  T«deq 
Rande  des  Matleolus  iut  nach  innen  von  den  Strecksehnen  abwärts  über  die  nntn 
Seite  deB  TaluskOrpers  und  -halaes  his  an  das  Talonaviculaxgelenk.    Ihm  paaOt 
verläuft  der  äussere  Schnitt  am  vorderen  Bande  des  Halleolns  ext.  and  endet  m 
Sinus  tarsi  (Fig.  508).    Von  beiden  Schnitten  aus  lassen  sich  nun  die  Weichtholea 
der  Vorderseite  des  Gelenkes  im  ganzen  ablösen  und  mit  einem  Hakeo  ab  gnwwr 
firflckenlappen  abheben,  so  dass  man  das  ganze  vordere  Gebiet  des  Geleokee  Obo- 
sieht.    Ist  der  Talus  wegen  grosser  tuberculSser  Herde  za  entfernen ,  so  g«Iiiift 
dies  von  den  beiden  Schnitten  aus  leicht,  nnd  xnaja   kann    dann   die  Sjnoräbi 
ttberall  sehen.  Soll  der  Talus  nicht  sogleich  entfernt  werden,  so  werden  die  ämaa 
Schalen  der  Knöchel  mit  den  Ansätzen  der  seitlichen  Bänder  durch  eines  bTtitai 
Ueissel   abgeschält   (siehe  Fig.  504).    Man  meisselt  zonächst  parallel  der  iomm% 
Fläche  der  Knöchel  und  bricht  durch  Emporheben  mit  dem  Meissel  oder  EteratonsE 
die  Rindenschicht  oben  ein.  In  den  durch  Haken  aus  einander  gehaltenen  inner« 
Schnitt  wird  nun  ein  breiter  Meissel  eingesetzt  und  das  Gelenkende  der  Tibia  ib- 
geschlagen.  Das  abgemeisselte  Stück  wird  am  besten  sogleich  heraosgeholt  Eben» 
wird    vom    äusseren    Schnitte    ans    die    Fibula    abgetrennt ,     wenn    sie    krank  irt. 
SchHesslich   wird   die  Talusrolle  mit  Meissel  oder  Stichaä^e  entfernt.    Dsbd  folgt 
die  Exstirpation   der  Kapsel.    Durch  starkes  Anziehen    des  Fusses,  Empoitria 
des  Brückenlappens  und   starkes  Ausein  anderziehen    der  Seitenscfanitte  kann  mu 
sich  den  hinteren  Abschnitt  der  Synovialis  zu^nglicb  machen.     Eventuell  kans 
auch  jetzt  noch    der  ganze  Talus  exstirpirt  werden,  um   das  Calcaneosgelenk  and 
das  Naviculargelenk  auszurilumen.    Nach  Beendigung   der  Operation  bleiben  die 
Wunden  in  der  Mitte  offen ;  sie  werden  drainirt,  oder  es  wird  ein  Jodofonng«»- 
streifen    in    die   Höhle   geführt,    und   die    abgelösten    Knöcbelplatten    werilen  fett 
nach  innen  gedrängt. 

Die  Methode  Königes  legt  die  am  häufigsten  und  schwersten 
erkrankten  vorderen  Öelenkabschnitte  und  das  Gebiet  des  Talus  in  aus- 
gezeichneter Weise  frei.  Nicht  ganz  leicht  ist  bei  ihr  die  Exstirpation 
der  hinteren  S3TiOTialis.  Man  kann  sich  dies  nach  dem  Vorschlii^re 
T.  BruDs'  durch  Hinzufügung  hinterer  Längsschnitte  zu  beiden 
Seiten  der  Achillessehne  erleichtem.  Sehr  günstig  ist  die  Erhaltung 
der  Malleolen  und  seitlichen  Bänder,  da  sie  eine  hinreichende  Festig- 
keit der  Nearthrose  oder  Ankylose  gewährleisten. 

0  liier  operirt  ebenfalls  mit  doppeltem  vorderem  Schnitte,  aber 
er  beginnt   stets   mit   der  Exstirpation    des  Talus  (Fig.  5051. 

Der  äussere  Schnitt  (Fig.  505a)  f&ngt  5—6  cm  oberhalb  des  Gelenkeä  uu 
verläuft  vor  dem  Malleolus  ext.  abwärts  in  der  Richtung  zu  dem  Zwischenraum  der 
4.  und  5.  Zehe  bis  zum  Cuboides.  Trifft  man  auf  die  Sehne  des  Peroneus  ttrtinf, 
so  zieht  man  sie  mit  den  übrigen  Sehnen  nach  innen.  Auf  diesen  Schnitt  <ct3t 
man  1  cm  unterhalb  der  Enöchelspitze  einen  zweiten  etwa  3,5  cm  langen,  der  nadi 
unten  zieht,  bis  man  die  Sehne  des  Peroneus  brevis  sieht.  Dann  erOffiiet  man  da) 
Sprunggelenk  und  das  Talocalcanealgelenk.  Um  das  Talonaviculargelenk  von  aones 
zu  erreichen,  muse  man  den  Extensor  brevis  nach  aussen  ziehen  oder  ihn  einkerbo- 
Dann  folgt  der  innere  Längsschnitt  (Fig.  505b),  der  vom  vorderen  Kuöchelrande 
bogenförmig  den  inneren  Knöchel  umgibt.  Von  der  Mitte  dieses  Schnittes  Bekt 
ein  zweiter  nach  vorn  abwärts  zum  Talonaviculargelenk.  Eventuell  werden  noeb 
ein  oder  zwei  hintere  Längsschnitte  neben  der  Achillessehne  ausgeführt,  die  tfUti 
als  Drainlöcher  sehr  dienlich  sind.  Darauf  wird  aussen  der  Talus  von  Beinen  Baxl- 
Verbindungen  mit  Fibula  und  Calcaneus  entblösst,  das  Talonavicolai^lenk  erdCKt 
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und  mit  einem  geknöpften  Mener  dati  Lig.  interosaeum   xwUchen  Taluü  und  Cal- 
leoH  iiiirchiichDitt«D.     Dae  Lig,  Itilu-fibulnro  post.  wird  ebenfalls  von  vorne  oder 
»n  einem  hinteren  HUlfsBchnitt  aua  durcbtrennt.    Zuletzt  erfolf:^  innen  die  Durch- 
ineidnnff  de«  Lig.  deltoidef  und  die  EntblOssnng  de«  Talun  bie  zd  feinem  Kopf. 
)Uii  \&a9i  aich  der  Talus  herHUsbebeln.     Mun  hat  nun  freien  Zugang  zur  ganzen 
lOnaliü  und  kann  auch  von  den  Untentcbenkellmooben  tuberculß^ie  Herde  leicht 
itfemen.    Nur  soll  man  dabei  die  Form  der  Malleoleogabel  nicbl  zerstCren, 

Fig.  5€5. 


O' 


FiMflgelenksreseclloD  nach  Olücr. 


P.  Vugt  hat  ctienfalls  piriptbhlen,    den  Talus   stets   zu    ent- 
fernen.    Er  verwendet.   Öhnlicli  wie  Ollier,  einen  passen  vorderen 
sschnitt  und  eineii  lateralen  Querschnitt. 

Der  vordere  Hantitcbnitt   verlStft,   entsprechend   der  Verbindung  zwisehen 

Hhia   und  FJbala.    rum   Unterschenkel    dber   dos  Fnwgeleuk   bia   unterhalb   der 

ihopart'schen  Gelenklinie:  heim  Krwaeb»e&en  betiftgfc  aeine  LiLnge  ca.  10  cm.   Die 

ihnen  Aot  Kxtens.  digit.  long,  werden  mcdtanw&rla  gezogen,  der  Kxt^nsur  brevia 

ird  eingeachnitten  und  lateralwärta  gedrängt ;  dann  wird  die  Kapsel  in  der  ganzen 

knadehnung  gespalten,  das  Collum   nnd  Caput  lali   freigelegt  und   daa  Lig.  talo- 

iriculare  durchschnitten;    nachdem   so  die  ganze  vordere  and  ILug;»ere  Partie  dea 

Iq9  freigelegt,  ist,   wird   auf  den  Lftngatchnitt  ein  lateraler  Querschnitt  geaotzt, 

ler  unter  der  Spitze  dea  Mall.  ext.  ».'ndigt ;   die  Weichtbeile   werden  acbichtweiae 

unf  den  Talns  durchtrennt,   der   Fua»  stark  »upinirt,   die   Ligam.  lalo-  und 

leaneo-Sbutaria  durch»cbniltCQ   und   der  Baodappunit  im  Sinus  tartt   mit  dem 
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BvKction  de)  FusaRelenkm. 


Useser  oder  McümI  ilorchtrennt.  Emi!  R«a^Üonazange  fant  diu  CoUdid  tek  4nk 
den  Talus  auch  ftiunen.   no   dase    mit   einem    breiten   Meies«!    dir  BiuMUppcnt« 

der  luneoaeite  abgehebi'li  werden  kiinn.  Die  Trennnng  der  Verbindnn^n  sä  im 
CdcaneuN  hinten  vtillcudot  dif  Auslosung  det  Talus,  niioii  der  dsnii  der  Piittl 
in  da«  Geleoli  ein  volH^ommeDer  at. 

Kocher,  Albanese.  Lauenstein  verwenden  einen  IvUrkU» 
Bogenschnitt  (Fig.  ri06). 

Der  Schnitt  beginnt  10—12  om  oberhalb  d«r  Kn<ücheU|iitt«,  «tti^t 
Fibula  abw&rts,  umkreist  den  Halleolus  extemus  ia  der  B&be  des  Tal'.s^<'->w 
gelenkes  und  endet  an   der  Sflbne  den  Peroneus  tertius;    der  Schniti  tffsm  Bm 
und  FMcie,  die  Ven«  mpbena  minor  und  der  N,  ^aphen.  exU'm.  bleiben  '"" 
SobniU.     Sofort  wird  die  .SehnenscbeiUt.-  de«  Peroneus  lonjnu  und   breri'   : 


Fiff.dW. 
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Puufslenkuit^iifK'tlüa  nnqb  KOi^bvr 

und  in  gaaser  Äundebnuog  de»  Schnittes  frespalt<m;  um  Ruuin  ni  ({^«irtiuira.  hm 
man  die  .Sehnen  durobsch neiden,  sie  müssen  sp&t«r  wieder  xucammeni^Uit  »«rdau 
Do«  Periort  wird  von  der  äusseren  und  unteren  Flilcbe  de«  Ualleol.  ezL  «1)^M 
und  das  Fnssgelenk  iin  der  Vonlerseile  eröffnet  Jetit  pr&parirt  man  ^«  K^mI- 
ansälüe  los  entlun^  der  AuK^enlläcbe  des  Talus,  so  das«  die9(;r  zu  IVg«  tiitt 
xur  Fibula,  von  welcher  die  drei  zum  Talu»  und  Calcaaeos  ziehenden  Li^snoM 
dicht  am  Knooben  abgeld«t.  werden;  Kapsel  und  Periost  werde»  von  der  Vot^bT' 
ffiLchc  der  Tibia  bis  zum  Malleol.  int-  abfielflil,  ebenso  an  der  HtntArflftfiie,  «uIm 
die  Sehnenscheiden  der  Peronei  mit  dero  reriort  in  Zusammenbang  bleiben-  Don^ 
eine  kräftige  Adduction^bewegung  wird  der  Fuss  medialw&ria  Ober  den  IUUbo)m 
int.  luxirt ,  so  düüs  din  Taltisrolle  abwürta  siebt  und  die  riuita  ptii»  ■ 
Bei  diesem  Manöver  bricht  Malleol.  int  bisweilen  ab.  Jetst  können  alle  aotb' 


Eingriffe  TorgeooiiitDen  wenlen :  Arthr«ktouiie,  Eselir]iatioD  des  Talon,  wenn  dieser 
erkrankt  ist.  unil  Rfsectionen  an  den  Unt-ersrhcnkelknocben.  Du  innere  Seit«n- 
band  wird  nor  durcbtrennt,  wenn  die  KrtoankaDg  es  erfordert. 

Vorderer  Quersclinitt  von  Heyfelder  und  S^dilloi.  von 
Hiieter  und  neuerdings  auch  von  zublreicbcn  audereu  Autoren  em- 
pfolUeu. 

Der  Schnitt  verlauft  vom  i-on  einem  Halleolos  zum  anderen.  Die  Art. 
tibialifl  aotiOA  wird  doppelt  unterbunden.  Der  Nerv,  peruneus  und  die  «Sebnen 
werden  vor  der  Durchschneidung  durch  Catgntfllden  angeschlungen,  um  später  ge- 
ntthi  tu  werden.  Dann  fclj^t  die  quere  Eröffnung  dos  Gelenke«.  Die  Ufbernicht 
Ober  da«  Gelenk  ist  ausgezeichnet,  sobald  auch  die  aeitUcheo  Bänder  durch- 
trennt  ünti. 

Führt  man  den  Schnitt  nicht  einfach  quer,  sondüra  bogenförmig 
nat'b  vorn,  so  dass  ein  vorderer  Lappen  gebildet  wird,  der  bis  zum 
Lisfranc'schen  Gelenk  reichen  kann,  so  erhält  man  zugleich  aus- 
gezeichnete Uebersicht  Ober  die  vorderen  Gebiete  des  Tarsus  und  kann 
sehr  put  auch  von  diesen  beliebig  viel  reseciren.  Erweist  sich  die 
Erkrankung  allzu  ausgedehnt  fttr  die  Fusj^elenksresection,  so  kaun  man 
von  diesem  Lappenschnitte  aus  unmittelbar  in  die  Bruns'sche  Re- 
sectio  tibio-calcanea  Is.  u.  S.  1092)  übergehen.  Der  Lappenschnitt 
hat  ausserdem  den  Vortheil,  da.ss  eine  sorgfaltige  Naht  der  Sehnen 
»cht  unbedingt  nöthjg  i.st.  Die  Sehnen  verwach.sen  in  der  Narbe,  die 
iweglicfakeit  des  Vorderfussos  und  der  Zehen  kehrt  daher  auch  ohne 
faht  zurück.  Wir  haben  mehrfach  nach  einer  solchen  Schnitlführung 
ganze  Wunde  lange  Zeit  dnrr.h  Tamponnde  offen  gehalten  und  trotz- 
lem  eine  Beweglichkeit  der  Zehen  erreicht. 

£s  sind  weiterhin  noch  diejenigen  Operationsmethoden  zu  erwähnen, 
reiche  das  Spnmggelenk  von  der  hinteren  oder  von  der  Siihlenfläche  aus 
ausräumen  wollen,  oder  welche  bei  gesundem  Vorderfuss  die  erkrankten 
tinteren  Abschnitte  des  Tarsus  ausschalten  wollen  (Tarsectomia 
lo  st  prior).  Hierzu  sind  hintere  oder  untere  Quer-  oder  Bogenschnitt« 
igegeben  wurden.  St^hun  C.  Textor  eWifThete  durch  einen  hluturen 
Querschnitt  mit  DurchtrennuJig  der  Achillessehne  das  Sprunggelenk. 
f.  Busch  gab  einen  unteren  <juerscluiitt  in  Steigbügel  form  an. 

Der  Schnitt  beginnt  am  Miilleoliis  ext,  zieht,  etwaü  gegen  die  Tuberotitu 
Icanei  geneigt,  durch  die  FaHssohle  und  eudel  am  Mall.  iot.  Sehnen,  Gefäase  und 
lerren  werden  aus  der  hinteren  Furche  beiderteita  nber  die  Hnlleolen  hcrflbcr- 
thoben.  Dnnn  durchnügt.  man  den  Calcaneus  vom  Vorderrande  der  Tuberosita« 
bis  zum  Uinterrandf  seiner  dem  Talus  zugewendeten  G«lenkB&che.  Nach  Spal- 
rag  der  hinteren  Kiipsetwund  lassen  eich  die  beiden  Hfllften  des  Ferseubßiiies  &\%n 
landor  ziehen,  und  das  Sprunggelenk  ixt  für  die  veit«>ren  Kingriffe  xugängtich. 
letzt  werden  die  Feraenbcinitiicke  mit  Silberdraht  wieder  vereinigt  und  die  Raut 
rOber  genttht.  Die  Methode  bat  den  NachLbeil,  da«s  sie  eine  Narbe  in  der  Sohle 
die  beim  Gehen  Schmerzen  terursacben  kann,  be«onder0  wenn  die  Ver- 
ligung  der  £nochen  keine  tadello:«  ig(. 

.Ssabanejew  bildete  einen  dreierkigen  hinteren  Lappen  mit  oberer  Basis, 
!^o  obere  Kckea  den  beiden  Malleolen  entspruchen ,   dessen   untere  Spitze  den 
itxpunkt  der  Aühillessehne  um  hinteren  ForUatxe  des  Coloanew   traf.     Dieser 
fortxatz  wurde  im  Weicfath eilschnitt  abgee&gt  and  mit  dem  lAppen  nach  oben  ge- 
Hudbueh  d«r  proktiichen  Oldrorgie     >  Aall     EV.  69 
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«chlogen.    Nach  AuarftuinuDg  dei  Gelenkes  i'creinipte  Ssabnnejew  die  Knocben- 
a&^fl^ben  mit  einem  Kirenbcinnagel. 

Ganz  ähulieb  i^l  die  Mcdificalion  von  Bogdanik.  Schnitt  von  der  Spitee 
des  eioen  Matleoliu  za  der  des  anderoii ,  I  cm  oberhalb  der  FnnBoble.  Darch- 
fftgunK  des  CalcaneuB  und  nach  AatirflucDiing  dca  Oelenkei  reap.  ExttirpaUoD  de» 
Talus  Vereinignng  der  C'alcaoeixtstQrke  durch  KoDchennaht. 

Diu  Methode  Ton  Busch  hat  den  fp-ossen  Nachtheil,  daas  »e 
eine  Narbe  in  der  .Sohle  hinterläjist .  die  beim  Gehen  Schmerzen  ver- 
ursachen k«nn.  In  güringerem  Maasse  iriffl  dieser  Vorwurf  die  Methoden 
irnn  Ssahanejew  und  Bo^danik,  jedoch  lit^gt  auch  liei  diesen  Methoden 
die  Narbe  recht  exponirt  an  der  Ferse.  Alle  drei  Methoden  haben 
aber  den  Nachtheil,  d»KB  man  bei  Eiterungen  nicht  sicher  auf  eine 
tadellose  Zusammen  hei  luu^  der  Knochen  rechnen  kann. 

2.  Keaection  und  Exstirpation  des  ('alcaneus. 

Zur  Kesection  resp.  Exstirpation  den  Calcaneus  kann  man 
einen  horizontal  verlaufenden  U-Schnitt  (Itigaud)  verwenden. 

Der  Schnitt  verlänfl  iinl«n  Ubflr  den  rerMiifor1«ata  mit  Durcblrennang  der 
Achillenebne  und  un  den  Seiten  bii  zur  vorderen  OrCBte  de*  Knochens.  Der 
Schnitt  flolt  innen  bo  nahe  dflr  Sohle  verlnafen ,  doss  die  Art.  tibJal.  post  niebt 
verletzt  wird,  I>iiiui  wird  der  ptantarc  Lappen  mit  allen  Wuicbtheilen.  wenn 
Dlltglich  enhperiostal,  ab^^elöat.  Kbenso  ISst  man  das  Periost  mit  der  Insertion  der 
Acbillea«t^bne  ron  <ler  hink'reu  Fl&cho  und  sammtliibe  Weichlheile  mit  den  Sebnen- 
ncbeiden  von  den  SeitenS&chen  des  Knocheoe.  Nach  KrOfonng  dca  Caloaneoculraid- 
und  de«  Talocftlmnenlgelenke«  kann  man  dann  von  hinten  und  von  vom  her  die 
starken  Bind(<r  des  tSinus  tarsi  du rcbscb neiden  und  den  Knocbcn  berausciehen. 

Diese  Methode  gibt  viel  Raum,  legt  das  Operationsgebiet  sehr 
gut  frei  und  ist  daher  zu  empfehlen,  wenn  es  sich  um"  Exstirpation 
von  Tumoren  des  Calcaneus  handelt,  aber  sie  durchtrennt  den  Ansatz 
der  Achillessehne.  Fflr  die  spätere  Function  ist  es  aber  sehr  gOnstig, 
wenn  man  den  Ansatz  der  Achillessehne  und  seine  Verbindung  mit 
dem   Periost  der  plantaren  Calcaneustläche  erhalten  kann. 

Daher  scheint  un»  fflr  gewJ'lhnlich  der  äussere  Winkelschnitt 
Ollier's  empfebienswerLhcr  zu  sein. 

Der  senkrechte  Theil  diese*)  Schnittes  be^nnt  8  cm  oberhalb  der  Spitxe  des 
ftuseeren  KoBcfaela  am  Knsseren  Bande  der  AcbilleAsehne  und  lieiti  abwärts  bis 
unter  di«  TiiberoMlas  calcanoi;  der  «ogereclite  Theil  verläuft  von  hier  aus  am 
äusseren  Fussrande  entlang  bis  zur  Tuberoeitas  melatani  V  und  wvodet  sieb  etwas 
nach  oben.  Man  entblOsst  zunächst  die  äussere  und  hintere  Fläch«  des  Calcaneus 
and  lässt  dabei  den  Ansatz  der  Achillemefaoe  in  Zusammenhang  mit  dem  Periost 
der  Planlariläohe.  Ii«t  der  hintere  Abschnitt  de«  Fen^nforisaties  —  bei  Kindtmi 
die  hintere  Epiphjae  —  gesund,  so  erhält  man  sie.  Dana  sieht  man  die  Acbille»- 
sehne  mit  der  Haut  auf  die  Innenseite  des  Knochens,  entbtOa^t  die  untere  und  die 
ganze  i(u»84?rc  und  au  weit  als  möglich  hinten  die  innere  Fläche  des  Knorbeu«  und 
erOflhet  das  Calcaneoouboidgelenk.  Darauf  eröffnet  man  mit  einem  spitzen  Ifesaer 
das  Talocalcanealgelenk.  darchschucidet ,  während  man  den  Knochen  mit  einer 
FasRange  stark  abwärt«  drtngt ,  die  Ligamenta  interoMea  und  vollendet  die  Ab- 
lösung der  Weichtheile  no   der  Innen6Dcbe.     Letztere   kann   man  sich  bei   Mhr 


ftarker  Schwellung  aueh  durch  einen  SchDitt  an   d«r  Innenseite  noch  erleiditern. 
Drainane  der  Nubt,  oder  Taniponftdi>  der  Höhle. 

£iu  vollkomuieiter  Verlust  des  FerscnbeiDes  liebt,  wonu  keine  bin- 
reirhenilH  Hegenemfcioii  ties  KnorhenK  eintritt,  die  Brauch burktiit  dva 
Fusses  nicht  auf.  schädigt  sie  aber  doch  immerbin  in  erheblichem 
MuiiKse.  Die  Wölbung  tier  Kusssohle  ist  aufj^ehoben,  die  Uotation  und 
vor  allem  die  Plsnfcarflexion  ist  erheblich  behindert,  die  Abwickelung 
der  Ferse  beim  Geben  uumoglich,  der  Giiug  daher  staiupfeud.  Mao 
kann  dies  allerdings  durch  Einlagen  hinten  in  den  Schub  etwas  bessern. 
In  der  R<*gel  sind  aber  die  KesiiUate  weit  besser,  wenn  man  das  Periost 

rhalten  konnte,  da  von  diesem  eine  partielle  Regeneration  des  Knoehena 
ausgeht,     ßanz  besonders  ist  dies  der  Fall  bei  jugendlichen  Individnen 

id  vor  allem  nach  osteomyelitiscben  Nekrosen.  Üass  die  Erhaltung 
ies  Achillessehnenansatzes   und    wenn   möglich  der  hinteren  Epiphyse 

ihr  zur  Besserung  des  SchlussresuH^tes  beiträgt,  haben  wir  schon 
[erwähnt.  Ebenso  wichtig  ist  es,  wenn  man  ein  Stock  des  Proc.  anterior 
erhalten  kann.  Man  winl  dies  schon  deswegen  versuchen,  weil  man 
10  die  Erfiffnung  der  vorderen  Gelenke  des  Calcaneus  vermeidet. 


« 


3.  Resectiou  und  Exstirpatiou  des  Talus. 

Zur   Exstirpation   des   Talus  empfiehlt   sich  am  meisten  ein 
isserer  Schnitt ;  am  besten  eignen  sich  die  von  Vogt  und  Ollier  für 
Üie  Resecfcion  des  Fus-sgelenks  angegebenen  Schnitte  (s.  o.). 


4.  Tarsectoinia  posterior. 

Unter  den  Resectioneu,   welche  darauf  ausgehen,   ausgedehntere 
abiete  des  Tarsus  auszuschatti^-n,  kann  man  ?.wei  einigornmasst>n  typische 
itionskategorien  unterscheiden,  die  Tarsectomia  posterior  und  die 
Vrsectomiu  anterior. 

Bei  der  Tarsectomia  posterior  wird  bei  gesundem  Vorderfuss 
ler   hintere   Abschnitt  des  Tarsus    mit  der  Oelenkfläche    der    Unter- 
::henkelknochen  oder  ohne  dieselbe  enifernl,  wobei  dann  der  Rest  des 
^ussfs  als  Sobleufuss  oder  als  Spitzfuss  benutzt  wird. 

Will  Htan  Talus  und  Calcaneus   entfernen,   st»   empfiehlt  011  ier, 

rou  dem  oben  erwähntcu  Schnitte  zur  Calcancuscxstirpatiou  aus  zuerst 

m  Calcaneus  herauszunehmen   und   dann  von  demselben  Schnitte  aus 

icn  Talus.     Es   gelingt  das   ziemlich   leicht.     Eventuell  fögt  man  den 

forderen  inneren  oder  auch  den  äusseren  Schnitt  Ullier's  hinzu,   um 

jquenier    auch    das    Talocniralgelenk    ausräumen    zu    können.      Die 

lalleoleu   sucht    mau   zu   erhalten  und   schiebt  das  Schitt'beiu   iu   die 

lalleolengabel.    Der  Fu&s  wird  kllraer  aber  hinreichend  fest,  und  wenn 

los  Periost  des   Calcaneus   geschont  wurde,   bildet  sich  im  Laufe  der 

Fahre  eine  nicht  unerhebliche  Knnchenmasse,  so  das»  «<ogur  wieder  der 

untere  Fersensvorsprung    auftreten  kann.     Hut  man  zuerst  von  vorne 

ler  das  Sprunggelenk   eröffnet  und  stellt  sich  dann   nach  Exstirpution 

tes  Talus  die  Nothwendigkeit  heraus,  auch  den  Calcaneus  zu  entfernen, 

emplicblt  Ollier  hierzu  noch  den  hintrren  äusseren  Winkelschnitt 

un/.uzufllgen. 


Zar  tkstirpation  des  Tatos  und  Calcnoeaa  1iUM»eii  sieb  AQoh  die  hmt«ren  oder 
unteren  Querschnitte  ron  Buach,  Hahn  und  Boj^danik  T«nrerthen,  jedorli 
eoheinen  täe  uns  «eni^r  günstig  zu  sein  als  obige  Methode  oder  al*  der  vonifrn* 
Quer-  oder  Bogenschnitt.  Letzterer  iat  zaaal  dann,  venn  man  den  unteren  Tbeü 
des  Calcaneiu  erhalten  kann.  Mhr  g&nstig. 

V.  Bruus  hat  gezeigt,  iIush  die  Krhallung  des  uafctiren  Calcanous- 
stQckes  oft  nifi^Hch  uml  von  grossem  Wertbe  ist.  Er  exstirpirt  den  Talus, 
trägt  die  tieleiikrtücliL'  der  ÜnterSfheiik*;lknocben  und  dio  ohero  Fläche 
des  CalcaneuK  ah  und  passl  dnnn  die  beiden  KnochenwuiidHächeii  auf- 
einander. Er  erzielt  dadurch  eine  knöcborue  Ankylose.  Die  ResulUt* 
sind  l>ezUglicb  Fomi  und  Function  des  Fusses  ausgezeirbnete  (Kilttaer, 
Roth).  Zu  dieser  Bruns'scben  Resectio  tibio-calcanea  eignet 
sich  am  be^-ten  der  vurderu  Hogunschnitt.  Bruns  wandte  aber  auch 
gelegentlirb  einen  hinteren  Querschnitt  durch  die  ÄchillesRehne  oder 
seitlicbo  Schnitte  wie  zur  Resectiou  des  Talocruralgelenkes  an. 

Bei  der  osteoplastischen  Resection  des  Tarsus  nach 
Wladimiroff-Mikulicz  (Fig.  507)  wird  der  hintere  Abschnitt  der 
FuKswurzel  f^ntfernt  und  der  vordere  mit  den  abge^gten  Unter^ 
Schenkelknochen  in  SpitKfuss.stoIlung  vei'einigt.  so  dass  der  Patient  aaf 
den  Köpfchen  der  Metatarsi  geht 

An  der  FasnoUe  werden  durch  einen  queren  Schnitt ,  der  innen  vor  der 
Tnberositaa  navicuIariH  beginnt  und  am  Auftgereo  Fut^rande  hinter  der  Tabemaita« 
metatanri  V  endet,  a&mmüiche  Weicbtbeile  bis  aaf  den  Knochen  dorchlreant.    Ein 

f-ig.  507. 
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aweiter  Querschnitt  verläuft  oberhalb  der  Ferne  von  dem  hinteren  Runde  des  «ijmb 
Malleoltts  bis  zu  demjenigen  du  anderen  und  durobtrennt  die  AcbiUeiseha«.  Die 
Kndpunkte  der  beiden  Qnerachnitte  werden  durch  *wci  Schnitte  m  beiden  Seiten 
des  FuMes,  welche  direet  auf  den  Knoch«^  dringen,  verbunden.  Cnt«r  starlter 
Sonolflexion  dea  Fusaei  wird  das  Talocruralgelenk  von  hinten  her  eröffnet  and 
TnloB  und  <'alcaneus  werden  aus  den  Weicbtbeilcn  den  FuanflekaBi  hexmiBgelaat 
und  im  Chopurt'achen  Oelenke  exarticulirt.  Mit  den  Knochen  Ult  auch  die  vm- 
achnitiene  Haut  der  Ft^nt  und  der  aeitJichen  li^usribidec  fort,  so  da«  d«r  Vocdar- 
fass  uar  an  einer  breiten  dorsalen  WeichtheilbrOcke  hängt.  Kun  werden  4ir 
Ualleolen  mit   der  UelenkflAobe    der  Tibia  und   ebenfalU   die   CclenUlebMi   im 


Caboidee  oml  Naviculare  abgesäf^t  mid  nach  Cnterbiodun^  der  Gef^e,  lumentiicb 
;  der  Art.  tib.  posi.   und   der  periplicren  StQmpre   der  Art  plantaris  exl.    und    int. 
rarden  die  Sägefläcbcn  auf  einander  geaLelU.   Der  Fui^x  befindet  mrh  dann  in  bocb- 
gradtger  Spitzfuasstellung. 

Zar  Sicberniiff  der  kaQchemen  Vereinigung  hat  man  Knochennähte  oder 
Fixiren  durcb  Nl^el  angewendet,  jedoch  Fcheint  auch  obne  diese  Mittel  die  Con- 
soUdation  gelten  auazubteibeo.  Tiefe  Cutgutnähte  durch  die  Weicbtheile  ffenORen 
daher  in  der  Rege],  Da  der  Patient  später  auf  den  KCpfchen  der  MetatAni  bei 
stark  durealflectirti^ti  Zuhen  gehen  boII,  musa  man  bei  der  Nftcbbebandlung  von 
Anfang  an  auf  eine  «tarke  Doraalflexion  der  Zehen  achten. 

Der  Stumpf,  der  einen  an  der  Spitze  mit  Kork  auagefiilltcn,  gut  stdttenden 
Stiefel  erbalt,  ist  in  der  Re>rel  I'/)  cm  ID.nKi^i'  als  daa  gesunde  Bein,  was  durch 
KrhChung  der  Sohle  an  diesem  Beine  auszugleichen  ijit. 

Diese  Operation  ist  in  mannigfaltiger  Weise  modificirt  worden. 
Man  hat  bald  mehr,  !ml(I  wenigt?r  vun  den  Kntichen  r(».secirt,  je  nach- 
dem dieselben  mehr  oder  weniger  erkrankt  waren,  oder  je  nachdem 
man  eine  Verlängerung  des  Gliedes  erstrebte  oder  nii-lit.  Ehenso  hat 
man  die  W ei chth eilschnitte  geändert,  sei  es,  weil  die  Weit-htheil- 
erkraukungcn  dazu  nÖthigten,  oder  sei  es,  weil  man  darauf  ausging, 
die  Weichtheile  an  der  Innenseite  mit  den  Gefässen  und  Nerven  zu 
erhalten.  Wir  müssen  in  Betreff  dieser  Modificationcn  auf  die  Literaturi- 
EUKainnienstellujigen  von  Lossen  und  Kummer  verwei.sen. 

Die  Endergebnisse  der  Operation  .«^ind  im  grossen  und  ganzen 
ite.  Unter  73  Füllen,  die  Kohlhaas  1891  zusammenstellte,  konnten 
Patienten  in  5ß  Fällen  gut  und  sehr  gut  auftreten  und  gehen.  Im 
kllgemeinen  Ist  die  Operation  nur  dann  indieirt,  wenn  ausser  dem 
Knochen  aueh  die  Weichtheile  dt*r  Ferse  erheblich  erkraukt  sind  und 
nicht  erhalten  werden  können.  Sind  diese  aber  gesund,  so  i.st  die  oben 
beschriebene  Tarsectomia  po.sterior,  nach  welcher  der  Fuss  als  Sohlenfusa 
benutzt  werden  kann,  vorzuziehen.  In  einigen  Fällen  hat  man  jedoch 
die  Operation  mit  Krfolg  ausgeführt,  um  ein  verkttrittes  Bein  zu  ver- 
längern, K.  B.  bei  paralytischem  Spitzfuss  und  Atrophie  des  Beines 
(V.  Bruus).  Man  kann  eine  Verlängerung  des  Beines  um  mehrere 
Centimeter  erreichen,  wenn  man  nur  wenig  von  dem  Knochen  entfernt. 


5.  Tarseciomia  anterior. 

Als  Tarsectomia  anterior  hezeichnen  wir  die  quere  Hesection 
der  vorderen  Tursalkuochen  und  eventuell  auch  eines  Theiles  des 
Metita  r-sus. 

Man  kaim  sehr  wohl  einzelne  der  kleinen  Ttirsalkuochen  exstir- 
piren  ohne  wesentliche  Schädigung  der  Function  dos  Fusses,  aber 
diese  Operationen  sind  nur  Kelt«n  indieirt,  da  in  der  Begel  mehr  als 
ein  Knochen  und  ein  Oelenk  erkrankt  ist.  Musa  man  aber  ein  etwas 
grösseres  Stüi-k  des  vorderen  Tarsus  reseriren ,  so  ist  es  gewöhnlich 
rathsani.  den  Tarsus  in  seiner  ganzen  Breit*  quer  zu  reseciren.  da  dann 
die  Function  besser  wird.  Man  kann  die  Querreseckion  des  Tarsus 
von  zwei  seitlichen  Längssclmitten  aus  machen.  Von  diesen  aus  löst 
man  die  Weichtheile  auf  dem  Dorsum  und  der  Planta  pedis  ah  und 
sÄgt    in    querer   Kichtung    das   zu   entfernende  Stttck    des   Tarsus   und 
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eventuell  des  Metatarsus  heraus.  Leichter  ist  die  Operation,  veui 
man  einen  dorsalen  Lappen,  dessen  Basis  nach  hinten  liegt,  bOdet. 
Man  hat  auf  diese  Weise  eine  viel  bessere  üebersicht  Ober  das  ei^ 
krankte  Gebiet.  Entfernt  man  sehr  viel  Knochen,  so  kann  man  des 
dorsalen  Lappen  nachträglich  entsprechend  kürzen.  Sind  die  dorsalen 
Weichtheile  erkrankt,  was  sehr  oft  der  Fall  ist,  so  entfernt  man  sie 
in  querer  Richtung  mit  den  Knochen. 

Nach  der  Resection  wird  die  Wunde  zuerst  einige  Tage  tamponirt 
oder  auch  sofort  vernäht.  Die  Knochenflächen  werden  an  einander  ge- 
schoben, damit  sie  fest  mit  einander  verwachsen.  £s  ist  zu  diesem 
Zwecke  stets  gut,  die  Resectionslinie  nicht  in  die  Gelenke  zu  verlegen. 
sondern  mit  der  Säge  oder  dem  Meissel  quer  durch  den  gesunden  Knocheo 
zu  gehen.  Die  Sehnen  werden  genäht,  jedoch  ist  dies  nicht  unbedingt 
nöthig,  da  auch  ohne  Naht  durch  die  Verwachsung  der  Sehnen  in  der 
Narbe  eine  hinreichende  Beweglichkeit  der  Zehen  zu  Stande  kommt 
Die  Drainage  erfolgt  von  den  Seiten  her,  oder  man  legt  ein  Drain 
quer  durch. 

Als  Ersatz  für  die  Tarsectomia  anterior  ist  in  neuester  Zeit  Ton 
Witzel  eine  neue  Methode  angegeben  worden,  nämlich  die  Eiarti- 
culation  nachChopart  mit  Erhaltung  der  Zehen.  Die  Opera- 
tion ist  nur  ausführbar,  wenn  das  Chopart^sche  Gelenk  intact  iä 
und  wenn  die  Zehen  und  die  plantaren  Weichtheile  gesund  sind. 

Es  wird  zanächst  ein  Qaerschnitt  von  der  Tuberositas  osüs  navicalaiv  abc 
den  FusBrQcken  darch  BänuntUcfae  Weichtheile  bis  fingerbreit  oberhalb  der  Tober- 
Mitaa  ossis  metatarai  V  geführt.  Von  den  Endpunkten  gebt  am  ftiusereD  nsd 
inneren  Fnasrand  je  ein  LäDgaachnitt  in  der  Richtung  auf  die  Zehen  hin  bis  aber 
die  erkrankte  Haat;  die  Endpunkte  dieser  beiden  Schnitte  werden  durdi  etan 
zweiten  Querschnitt  verbunden,  so  dasa  ein  viereckiger,  die  erkrankten  KDOcb«D 
deckender  und  die  Fisteln  enthaltender  Weichtheillappen  umschnitten  ist.  Ea  folgt 
die  Exarticulation  im  Cbopart  und  Ablösung  der  erkrankten  Partien  von  den  ge- 
sunden plantaren  Weichtheilen  durch  sägende,  bis  znm  vorderen  Querschnitt  g^ 
fahrte  MesaerzOge;  queres  Durcbs&gen  des  Metatarsoe,  resp.  Exarticulation  in  des 
Metatarsopbalangealgelenken  bilden  den  Schluss  der  Operation.  Die  beiden  Gelenk- 
flächen,  oder  eine  Säge  und  eine  Gelenkfläche  kommen  an  einander  zu  lieget,  n 
soll  eine  fibröse  Verwachsung  entstehen,  die  eine  gewisse  Abwickelung  des  Tfnstes 
gestattet.  In  der  Fusssohle  eateteht  ein  dicker  Wulst,  der  nach  einigen  Woch« 
verschwindet. 

6.  Resection  einzelner  Metatarsalknochen. 

Resectionen  eines  einzelnen  oder  mehrerer  Metatarsalknochen  sind 
nur  selten  indlcirt.  Meistens  wird  durch  eine  Ausbreitung  der  Erkrankung 
auf  die  L  i  s  f  r  a  n  c'sche  Gelenklinie  die  erwähnte  quere  Tarsectomia  anterior 
oder  eine  quere  Kesectio  tarsometatarsea  nöthig  werden.  Am  ehesten 
kommt  man  noch  bei  osteomyelitischen  oder  traumatischen  Nekrosen 
in  die  Lage,  einen  einzelnen  Metatarsus  zu  entfernen.  In  diesen  Fällen 
ist  die  Regeneration  des  Knochens,  wenn  man  das  Periost  und  zumal 
wenn  man  die  Epiphysenlinie  bei  jugendlichen  Individuen  erhalten  kann, 
eine  hinlängliche.  Man  kann  bei  solcher  Aetiologie  selbst  dMt  Meter 
tarsus  hallucis  mit  gutem  Erfolge  entfernen.     In  allen  andereB  fiOat      j 
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aber  pöejyt  Hie  Regeneration  do«  Knocliens  eine  raanj^lhafte  zu  sein. 
Die  Zcho  wu-d  durch  die  Narbeucoiitiaetioii  stark  nach  rückwärts  und 
oft  in  eine  fehlerhaft«  RichtuDf;  gezogen,  so  dass  sie  werthlos  ist  oder 
sogar  Beschwerden  macht.  Eine  Exarticulation  oder  Amputation  des 
Metiitursus  mit  dur  Zehe  ist  daher  vorzuziehen. 

Die  Ausfilhning^  der  Kesectiun  eines  Metatarsus  geschieht  in  ein- 
facher Weise  vcHi  einem  Länjfsschnitte  zur  Seite  der  Slrecksehiie  aus. 
Wenn  irgend  möglich,  l^sst  man  die  Enden  des  Knochens  zurUck,  um 
die  Gelenke  nicht  zu  eröfhien,  und  schont  bei  Kindern  die  Epijihysen- 
linie.  Letztere  liegt  heim  Metatarsus  I  am  proximalen,  bei  den  übrigen 
Metatarsi  am  distalen  Ende  des  Knochens. 


7.  Kesectinn  der  Zehengelenke. 

ßesectionen  desMetatarsopUalangealgelenkes  kommen  fast 
nur  am  Hallux  in  Betracht.  Wir  verweisen  für  diese  Operation  auf 
S.  1049. 

Uosccttoncri  der  Intcrphnlniigcalgcleii  ke  werde»  ganz  analog 
den  Operationen  an  den  Fingern  ausgeführt.  Si(>  werden  fast  nur 
durch  Coatracfcuren  indicirt.  Alan  muss  im  übrigen  stets  in  Betracht 
ziehen,  dass  der  Verlust  einer  Zehe  von  geringem  Belang  ist,  dass  es 
sich  daher  kaum  lohnt,  durch  langwierige  Behandlung  eine  Zehe  zu 
conserviren.  Ganz  zwecklos  aber  ist  es.  eine  Zehe  zu  erhalten,  wenn 
sie  doch  functictnsunfiihig  «der  sogar  durch  Deviationen  oder  Con- 
tracturen  hinderlich,  wird. 
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—  femoralia  642. 

Poplitea  795. 

subclavia  74. 

—  ciraoidea  des  Oberarmes  148. 
.\ngiom  der  Achselhöhle  75. 

—  der  Hand  410. 

—  der  Oberarmmuskeln  146. 

—  des  Vorderarmes  246. 
Angiosarkora,  subunguales  416. 
Arbeitsprothese    (nach   Oberarmamputa- 

tion)  164. 
Art.  axillaria,  Aneurysma  73. 

—  —  Aneurysma  arterio-venosum  74. 
Unterbindung  100. 


j    Art.  axillaris,  Verletzung  3. 
I    —  brachiatis,  Aneurysma  120. 

—  —  Unterbindung  160. 

Verletzung  119- 

bei  Humerusfractur  132. 

—  circumflexahumeri,  Unterbindung  101. 

—  cubitalia,  Aneurysma  252. 

—  —  Unterbindung  242. 

—  dorsalis  pedis,  Aneurysma  1053. 

—  femoralis,  Aneurysma  642. 

—  —  Unterbindung  658. 
Verletzung  618. 

—  Poplitea,  Aneurysma  795. 
Verletzung  675. 

Zerreissung  bei  Enieluxation  700. 

—  radialis,  Unterbindung  276,  419. 

—  subclavia,  Aneurysma  74. 
Unterbindung  99. 

—  —  Verletzung  4. 
subcuten  5. 

— bei  Humerusluxation  5. 

—  tibialia  antica,  Aneurysma  825. 

Unterbindung  860. 

postica,  Aneurysma  825. 

Unterbindung  860. 

—  transversa  scapulae,  Unterbindung  101. 

—  ulnaris,  Unterbindung  277,  419. 
Arthritis  deformans  d.  Gllenbogengelenkes 

224. 

—  —  des  Fusaea  949. 

der  Hand  386. 

des  Hüftgelenkea  567. 

des  Kniegelenkes  750. 

des  Schultergelenkes  89. 

Arthritis   urica   dea  Ellenbogengelenkei 

224. 

des  Fussea  950. 

der  Hand  887. 

Arthropathie  d.  Ellenbogengelenkes  224. 

—  des  Fuaaes  1064. 

—  der  Hand  389. 

—  dea  Hüftgelenkea  575. 

—  dea  Kniegelenkes  758. 

—  des  Schultergelenkea  90. 
Atherom  der  Hand  412. 


BmcbydKtylie  dn  Vorne»  Hm^^^^ 

—  der  Hftud  •291. 
Brodic'Kbe  Gelüokneunilgie  577- 
V.  Brana'aohe  GehechifDo  C3G. 

V.  BQognerVher  Punkt  (HOfle)  563, 
Daraaaohtlleaiioslerior,  Rntz(liidQng945. 
~  uromiiüifl,  Hjgrom  68- 

—  anaerino,  KnUQnitiing  7^. 

—  bidpitü,  KntzUnilung  792. 

—  iDfrApatelloriB,  Kntzündun^  791. 

—  olecraoi,  Kntzöndung  250. 
Hygrom  251. 

—  popliien,  Hyffrom  792. 

—  praepatellarifl.  Entzündung  789. 
Tüborculose  791. 

VeraiUming  769. 

—  pra^tibialiii,  KntKJlndang  79t. 

—  retrocalcanea,  KntzündiinK  944. 

—  Bemimembranosa,  KntzUndung  792, 
>—  tabcalcBoea,   KntzQDduog  94.V 

—  «obdeltoides.  Hygrom  69. 

—  iobiliaca,  EntzanduoK  tK)5. 

—  trocfaanterica  profimaa,  Ectiündaiig 
60«. 

9iip«r6cialiB,  Enlaündung  607- 


G, 

Calcanett«,  Practnr  895. 

—  I.nxation  921. 

—  Osteomyelitiit  947. 

—  Reaection  1090. 

—  Taberculofi«  954. 
Corbolgangrftn  der  Hand  877. 
Carcinom  der  Achselhöhle  76 

—  de«  Femur  ti.'i.S. 

—  de»  Kusse«  10ti9. 

—  der  Hand  41t). 

—  dea  Humerus  158. 
der  ScbuUer  77. 

*de«  UnterecbentteU  851. 


~  Reiection  des  Stemalende« 

—  äcbonfractur  19. 

—  Syphilis  78. 

—  TotaleutirpatioD  107. 

—  Tubercoloae  78. 

—  VenvacbsuDg  mit  d.  Proc.  co: 
15. 

Clan»  984. 

—  aoboDgaalis  937. 
Coxa  vara  592. 
• adoleKentium  59!). 

—  —  bei  Artbritü  deformaD« 

—  —  coDgeoita  601. 
bei  Oateomalade  602. 

—  —  rhachitica  tiOI. 

traumatica  t}02> 

Coxitie  ^12. 

—  Abace«a  568. 

—  gonorrhoica  515. 

—  bei  Infectionskraokheitea  At 

—  dea  Kiadeaalter«  516. 

—  bei  OsteomyeliÜB  M9. 

—  syphilitica  515. 

—  Iraumatica  5  IS. 

—  tuberculo^a  .^26. 

—  —  Differentiuldiagnoee  548. 

—  —  Therapie  .*k4. 

—  typhosa  Slfi. 
Cubitaldrflft«.  Scbwellang  145. 
Cobituii  valgDi  168. 

—  vonia  168. 

D. 

Dac^litis  syphilitica  875. 
Damnen.  Lnxotion  S89. 
DftooUement  truumatique  des 
Deaalt'echer  Verband  16. 
DoppelluxaUon  der  ClaTiouU  3^ 

—  d«  llQftgdeDke«  486.  | 

n Lisi A^    D1a.._     kaaJ 


H                                                                       Sacbi^^iBtcr.                                                       )  099           V 

H      Ektrodactj-lie  den  Fuwes  869. 

Femur,  mrtilagioäre  Exostose  658.            ^^^H 

H      —  der  Hand  'J^2. 

—  Chondrofibrom  663.                                  ^^^^| 

^M      Ekzem  des  l'itten^chenkels  819. 

—  congenitntes  Lipom  664.                        ^^^H 

^M      Kiephan  Li  tiaia  conj^enita  des  Favee  867- 

—  coxitische  Luxntion  688.                          ^^^H 

■ ,1er  Hand  287- 

—  Echinococcus  tiö-*^.                                  ^^^H 

H       —  de«  Cntoncbenkola  833. 

-   EnchondrODi  653.                                      ^^^| 

■        Ellenbogen.  Flushautbildun^  243. 
H       ElWnbogen^Jenk.  Anntoniio  166> 

-  GpipbracntOsuDg  -508.                              ^^^H 

-  Fibrom  664.                                               ^^^H 

H        —  ArthriÜH  defornians  224. 

—  Fractur  624.                                           ^^^| 

H urica  2^4. 

der  Condyleu  676.                            ^^^| 

■        —  Arthro]>athie  224- 

det  Haleea  491.                                 ^^^| 

H        —  comphcirte  Fractur  203. 

d»>  Köpfen  490.                                ^^H 

H       —  compUcirt«  Luxation  212. 

—  —  dea  Trochanter  507.                           ^^^H 

H       —  coDgenitale  Luxation  KIS. 

—  Meiatelresection  .187.                                ^^^H 

H           —    CODtOflOD     170. 

—  Myxom  ti64.                                            ^^^H 

H        —  D^rEDgement  interne  203. 

—  Oateoid^eschwülflte  6.i4.                          ^^^| 

H      —  Distonion  170. 

—  Oatcomyelitiä  646.                                            ^M 

■      —  EnlzBnduDg  220. 

—  Osteotomie  bei  BQftankyloae  686.          ^^^B 

^1       —  Exartictilation  t!41. 

—  Sarlcom  iä'A.                                          ^^^H 

^M       —  Fractur  ».  u.  Humeriia  etc. 

—  SchuBsfmctur  640.                                     ^^^H 

^M       —  freie  OelenkkOrper  224. 

^B        —  goDurrliüiBL'liü  bntzUudung  221. 

—  V«rbieguDg  nach  ÜBteomyeliti»  649.    ^^^B 

Fibrom  der  Hund  412.                                   ^^^H 

V        —  irreponilk  Luxatioii  211. 

~  dea  Femiu-    d'A.                                       ^^^H 

H        —  Luxalioii  aach  hißten  20ß. 

—  des  Sniegelenke»  788.                          ^^^H 

■ nach  der  Seite  218. 

Fibula,  Defect  7U8.                                        ^^H 

^B nach  vom  216. 

—  KpiphyäentOriung  838.                               ^^^H 

^1       —  Tkli^gbildung  lf>7. 

—  Fractur  813.                                           ^^H 

^M       —  Osteochondritis  Ryphitittca  222. 

des  KOpfrhena  814.                            ^^H 

^M       —  Beaection  23ä- 

Luxation  814-                                            ^^^^| 

H       —  Schlottergel^nk  240. 

Finger       lland.                                              ^^^H 

■       —  ScbuMfractur  208. 

—  Bchnellendor  406.                                   ^^^H 

■  —  Sjpbili«  222. 

■  —  Ttbercolose  227. 

— ContracLur,  Duptiytren'ache  403.            ^^^H 

Flughaut  des  KltenbogeoB  243.                 ^^^H 

H        Encbondrotn  der  Hand  414. 

Fractur  dea  Akraroion  31.                         ^^^^| 

^B      —  dea  Uunienu  IM. 

—  dea  CalcaneuK  896.                                   ^^^H 

^B      —  des  MuBC.  deltoiden  77. 

—  der  Clavicula  12.                                         ^| 

■      —  det  Oberscbt^nkeU  6&3. 

—  dea  Collum  anatomicum  hameri  37.    ^^^| 

■      —  der  Tibia  853. 

—  chirnrcncum  humeri  42.              ^^^H 

■       EndotbelioiQ  den  Fuwes  1068. 

radii  202.                                        ^^H 

H        Kpiph^MolOfluiig  des  Femurkopfe«  508. 

—  dei  CondyluH  ext.  humeri  187.              ^^^H 

■         —  der  Fibula  838. 

—  int.  humeri  192.                            ^^^^| 

H         —  dcH  Bucierua  ;)d. 

—  der  Emiuontiu.  capitata  humeri  194.    ^^^B 

H        ^  dea  Mittelhandknoohen  382. 

—  den  Epii:0Ddylu8  ext.  humeri  löO.         ^^^H 

■       —  der  Tibia  888. 

—  —  —  inl.  humeri  191.                          ^^^H 

^1        —  dea  Trochanter  maior  509. 

—  dea  Femur  6^4.                                      ^^^H 

H        Epithelcyste  dea  Fusses  1067. 

—  der  Fcmurcondylen  676.                         ^^^H 

■        —  der  Hand  413. 

—  des  Femurkopf'e^  490.                              ^^^H 

■        Erysipel  der  Hand  364. 

—  der  Fibula  818.                                         ^^H 

H        Exercirknochci)  77. 

—  der  FusHwuntelkoocheD  894.  002.         ^^^H 

^^       EsoütoHC,  cactilugiuiLrodeiiOberacbeDkel« 

—  der  Handwurtellinocben  828.                 ^^^H 

■            653- 

—  dea  Uuinr'rtts  128.                                  ^^^H 

^m       —  dea  Hunierus  154. 

—  —  —  diaoordyLica  193.                          ^^^H 

H        —  des  Kniees  784. 

—  —  —  pertiibcrcularis  39.                        ^^^H 

H       —  nuhunguale  dnt  Fuises  1067. 

—  —  —  aupracondylica  178.                      ^^^^B 

^M       —  den  UnterHchtinkeU  ß.VI. 

—  dea  Bomeruakopfeii  87.                               ^H 

^1       —  der  Vorderannknochec  276. 

—  der  Mftlleolen  878.                                        ■ 

^1       Exortoait  bursata  dea  Kniees  785. 

—  der  MittelfuA'^knochen  986.                          H 

—  der  Mittelhandknochen  8S1.                           H 

—  de«  Olecnuion  197.                                       ^M 

H 

-  der  E'atella  680.                                            ■ 

—  der  Phalangen  dea  Fusse«  927.                   ^M 

^H      Femar,  Anatomie  489. 

der  Hand  384.                                    ■ 

^m      ~  Carciaoni  665. 

—  dea  Proc.  coracoideua  31.                            ^M 
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Fractur  de«  Froc.  coronoideoa  nlnae  196. 
styloideos  radii  316. 

—  des  Radius  272. 

—  —  —  typiRche  306. 

—  des  RaoiuBkOpfcbens  200. 

—  der  Scapula  28. 

—  des  Schenkelbalset  491. 

—  der  Spina  icapnlae  31. 
tibiae  695- 

—  supramalleoläre    des   Unteracbenkels 
876. 

—  des  SusteDtacalutn  tati  898. 

—  des  Talas  894. 

—  der  Tibia  813. 

—  der  Tibiacondylen  678. 

—  des  Trocbanter  maior  507. 

—  des  Tuberculum  maius  bameri  46. 
minus  humeri  47. 

—  der  Ulna  269. 

— mit  Radiusluxation  271. 

—  des  Unterschenkels  800. 

—  des  Vorderarmes  264. 
Frostbeule  der  Hand  366. 
Furunkel  der  Achselhöhle  71. 

—  der  Hand  362. 
Fuss,  Anatomie  861. 

—  Aneurysma  1053. 

—  angeborener  Riesenwuchs  865. 

—  Arthritis  deformans  949. 
urica  950. 

—  Arthropathie  bei  Syringomyelie  1064. 
Tabes  1064. 

—  Carcinom  1069. 

—  Chondrom  1066. 

—  Clavus  934. 

subungualis  937. 

—  Contractur  9f>5. 

bei  Plattfuas  1027. 

--  Dactylolyce  936. 

—  Druckmarken  bei  Klumpfuss  976. 

—  Ektrodaetylie  869. 

—  Elephantiasis  congenita  867. 

—  Endotheliom  1068. 

—  Entzündung  der  Haut  932. 

—  Entzündung  der  Gelenke  945. 

—  Epithelcyste  1067. 

—  Erfrierungdgangrän  1057. 

—  Exarticulation  nach  Chopart  1077. 
Lisfranc  1079. 

sub  talo  1075. 

nach  Syme  1070. 

—  Ganglien  945. 

—  Gangrän,  diabetische  1056. 
durch  Erfrierung  1057. 

—  —  embolische  1057. 

—  —  end  arten  itische  1056. 

—  —  senile  1054. 
symmetrische  1058. 

—  Hauttuberculose  935- 

—  Knochensarkom  1068. 

—  Lepra  935. 

—  Lupus  935. 

—  Luxation  im  Chopart'schenGelenk921. 


FusB,    Luxation    im    Lisfranc  sehen  Gt- 
lenk  928. 

sab  tolo  911. 

im  Talocraralgelenk  902. 

—  Makrodactylie  869. 

—  Mal  perforant  1062. 

—  Mikrodactylie  869. 

—  Onychie  937. 

—  Onychogryphosia  936. 

—  Osteom  1067. 

—  osteoplastische  Amputation  nach  Ptn»- 
goff  1071. 

—  OBteoplastiscfae  Besection  nach  Wlidi- 
mirofi-Uilnilicz  1092. 

—  Papillom  1067. 

—  Phlegmone  933- 

—  Pigmentsarkom  1068. 

—  Polydactylie  868. 

—  Psoriasis  plantaris  935. 

—  Sarkom  1068. 

~~  Schleimbeatel  943. 

—  Schuss  Verletzung  923. 

—  Schwiele  933. 

—  Sehnenscheiden  941. 
Erkrankung  942. 

—  Sehnentransplantation  969. 
periostale  970. 

—  Sehnenverletzung  874. 

—  subunguale  Exostose    1067. 

—  subunguales  Sarkom   106K 

—  Syndactylie  871. 

—  Syphilis  935,  950- 

—  Tarsectomia  anterior  1093. 

—  —  posterior  1091. 

—  Unguis  incamatus  937. 

—  Verletzung  923. 

—  Zerreissung  der  Plantartascie  s77. 
Fossgelenk,  Distorsion  872. 

—  gonorrhoische  Entzündung  949. 

—  Resection  1083. 

—  Tuberculose  951. 

—  Verletzung  923. 

B.  a.  Talocruralgelenk. 
Fusswui-zelknochen,  Defect  870,  S72. 

—  Deformität  bei  Plattfues  1023. 

—  Fractur  894,  902. 

—  Keilresection  (Klampfuas)  1003. 

—  Luxation  922. 

—  Osteomyelitis  947. 

—  Tuberculose   956- 


Ganglien  den  Fueses  945. 

—  der  Hand  407. 

—  des  Kniegelenkes  794. 
Gangiän,  diabetische  des  Fasses  iri5ti. 
der  Hand  375. 

—  embolische  des  Fusses  1057. 

—  endarte  rütische  des  Fusses  1056. 

—  senile  des  Fusses  1054- 
der  Hand  874. 


^^                                           Bwtegghter.                                    IIOI^^ 

^M      Gangriln  apootane  der  Hand  374 

Haud,  Oungr&n,  ftymmutriscfae  874'             ^^^H 

^M       —  Bjrmnietriscfae  des  Funee  1058. 

—  GeschwQnbildung  bei  Sjringomjrelic     ^^^B 

■ der  Hand  374. 

872-                                                                ■ 

^1      Qvlonkkdrper,  freie  d-  Elltmbogcngelenkes 

—  Glanzhaut  848.                                        ^^H 

■            334. 

—  Bygrom  380.                                           ^^H 

^M      —  —  des  Kniflgetenkes  IhS. 

—  iHrhäniiRch«  lAhmung  S.'JO.                     ^^^^B 

^M      Genu  recurvatum  770. 

—  I^-]chi>ntabRrkeL  370,                                 ^^^^| 

^B      —  valgutD  772- 

—  Lepra  372.                                                  ^^^B 

■       —  Tarum  78.^. 

—  Lipom                                                      ^^^H 

^M      Glanrhaut  der  Finfter  34S. 

—  Lipoma  arliorescem  412-                       ^^^^| 

^M       lionitis  g'onorrboica  717. 

—  Lnpu«  868-                                          ^^^B 

^m       —  parulcota  71f>- 

—  Luation  325.                                         ^^^H 

^M       —  serosa  71^1. 

—  —  intercarpale  827.                               ^^^^| 

^1      Gonorrhoische    £ntzanduiif;    des    Klleo- 

der  Mittel—  380.                              ^^H 

^H             bogeogelenkes  221. 

der  Sehnen  29!).                               ^^^B 

^M       —  —  der  FuBsgt'lenke  949. 

—  Lympbangitis  885.                                  ^^^H 

^H      —  —  de»  HundgelerikyB  8Ä4. 

—  —  tuliereulüsa  871.                                ^^^H 

■ des  Hüft^elenkwi  hU,. 

—  Mokrodaotylie  287.                                 ^^^| 

^H di-'s  Kuii^K'olenkuH  717- 

^  MfMcb  inen  Verletzung  32'J,  84&.              ^^^H 

^H      —  —  den  Soll  ulterue  lenken  85. 

^M     ~  —  der  Seluiemcueidea  der  Band  382. 

—  Mikrodactylie  287-                                  ^^H 

—  Naevuii  410.                                            ^^^^| 

—   Narbencontractur  3£0.                                 ^^^^| 

—  Nekrotte  nach  NervenveHeUnng  872.     ^^^| 

H 

—  Neurnm  414.                                                      ^H 

—  Osteom  415.                                            ^^^H 

^1       H&iiiartliroii  des  Kniegelenke«  ÜdS. 

—  Osteomyelitis  886.                                  ^^H 

H       Eu^lux  valgufl    104.>. 

—  Fanaritium  352.                                     ^^^| 

H         —    VATXU   ll)49. 

—  Periostitis  Inetioa  888.                           ^^H 

^B       HamtDerxohenpInttfusa  lOM. 

—  Phlebitis  ■Mi.h.                                            ^^^B 

■       Hud,  AkromeFfatie  »S9. 

—  Phlegmone  861.                                      ^^^H 

^M      —  Amputation  der  Mittelhand  422. 

—  Polydactylie  289.                                       ^^H 

^B       —  Anatomie  282- 

-   PrimdraS'ert  M^                                           ^^^H 

^H      —  Anffiom  410. 

—  Pecuduerysipel  804.                                   ^^^H 

^H      —  Aogioearkom.  Hubtiiif^ales  416. 

—  Psoriasis  palmaris  372.                          ^^^^| 

^H      —  Arthritis  deformans  'i^S. 

—  Rankenangiom  411-                                  ^^^H 

^m      —  Arthritii  urica  387. 

—  Sarkom  415.                                               ^^^H 

H      —  Arthropathie  S8K 

—  Sehnencontiactur  899.                           ^^^H 

■      —  Atherom  412. 

—  Sehnendurchtrennung  801.                      ^^^H 

H       —  Brachydactylte  2!>t- 

--  Selinennaht  303.                                        ^^^| 

^K       —  CarbolgangrUn  877- 

—  Sehnenplaeltb  420.                                          ^H 

^1       —  Carcinom  41^. 

—  SehueiiKcheiden  2SS.                                  ^^^H 

^B       '-  Chondritis  syphititica  1168- 

—  Sehnenzerrpifloiing  29l>.                            ^^^^B 

H       —  Contractiir  SKÜ. 

—  Sklßrodactylie  374-                                 ^^^| 

^H arUirogen  4Ul. 

—  Spina  ventoea  393.                                ^^^| 

^B     —  _  dermatogen  897. 

—  Str&hldcfect  295.                                    ^^H 

^m      —  —  ■pastiftdi  402. 

—  Syndactylie  298-                                     ^^^B 

—  ToleaDgiektasie  410-                              ^^^H 

^M      —  Dactyliliii  8;Dhililica  871. 
^H      —  Dupuytren'scbe  Contmcttir  403. 

Tendovnginitis  S79.                                   ^^^H 

^m     —  Kktrudaotj-Iie  292. 

Tuben^nUmis  Otitis  verrucosa  869.          ^^^H 

^V      —   Klephnnliosis  2H7. 
^B       —  EnJiiondrom  414. 

—  Verbrennung  ^til.                                     ^^^| 

—  Verletzung  343.                                         ^^^B 

■      —  Epithelc>t)te  413- 

—  Wanten  40».                                               ^^^B 

■       —  Erfrierung  äe6. 

Handgelenk,  chron.  Rheumatismus  386.          ^| 

■       —  Rrynipel  m4. 

—  Distorsion  297.                                              ^B 

^M       —  Kxartir.ulntion  421. 

—  EnlzQnduiig  3^3.                                               ^B 

^1        —  —  der  Finger  ^23. 

—  —  gonorrhoische  884.                                     ^| 

^M        —  Fibrom  412. 

septische  3-'^5.                                              ^H 

^B       —  Kremdk&r]jer  345. 

—  Beeection  424.                                                   ^| 

■       —  Furunkel  862. 

—  Tuberculone  890.                                               H 

■      —  Ganglien  407- 

HaudwuTKelknocfaen,  Fraciur  82S.                      ^B 

^B       —  Gangrän,  diabetische  875. 

—  Luxation  328.                                                ^B 

^B senile  374. 

"  Tuberculose  391.                                           H 

^B spontane  S7<'i. 

Heraimelic  114.                                                  ^B 
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Sachregister. 


Hesaing'Bcber  CoxitUapparat  559. 

—  Gebapparat  (Femurfractor)  636. 

—  Streckapparat  (Kniecontractur)  765. 
Heaaner'scher  Apparat  (Clavicularfractur) 

18. 
HochBtand  der  Scapala,  angeboren  1. 

—  erworben  2. 

Hoffa'scher  Abdactionsapparat  (Hflftcon- 

tractur)  585. 

—  Apparat  fQr  Pes  calcaneas  1042. 

—  Corset  (congenitale  HQfttaxation)  451- 
Hohlhandphlegmone  357. 
Hüftgelenk,  Abscess,  coxitiscber  563. 

—  Anatomie  431. 

—  angeborene  Luxation  435. 

— blatige  Reposition  461. 

unblntige  Reposition  449. 

~  Ankylose  578. 

—  Arthritifl  deformana  567. 

—  Arthropathie  bei  Syringomyelie  576. 
bei  Tabes  575. 

—  V.  BQngner'scher  Punkt  568. 

—  Contractur  577. 
paralytische  590. 

—  Coxa  vara  592. 

—  Doppelluxation  486. 

—  doppelseitige  Ankylose  583. 

—  EntzQndung  s.  Coxitis. 

—  Eiarticolation  614. 

—  Luxation  465. 

centrale  des  Kopfes  486. 

paralytische  590. 

—  Luiatio  iliaca  467. 

—  —  infrapubica  480- 

—  —  intrapelvica  486. 

—  —  ischiadica  469. 
obturatoria  480. 

—  —  perinealia  483. 
aubcotyloidea  484. 

—  —  aupracotyloidea  485. 

—  —  suprapubica  477. 

—  OsteomyelitiB  519. 

^-  Pfannenwanderung  532. 

—  ßesection  610. 

—  -  Schleimbeutelerkrankungen  603. 

—  Schlotter^lenk,  paralytisches  589. 

—  Scbuas Verletzung  509. 

—  Spontanluxation  519,  533. 

—  Toberculose  526. 

—  willkQrliche  Luxation  487. 
Hüftredressement  nach  Lorenz  583. 
Humer  US,  Carcinom  158- 

—  Chondritis  luetica  153. 

—  Echinococcus  155. 

—  Enchondrom  154. 

—  Epiphyaenfractur  39. 

—  Exostoae  154. 

—  Fractur  des  Collum  anatomicum  37. 

—  —  —  —  chirurgicum  42. 

—  —  des  Condylua  extemus  187. 

— —  internus  192. 

diacondylica  193. 

—  —  der  Eminentia  capitata  194. 


Humenis,    Fractur   des  Kpicondylni  ei* 
ternns  190. 

internus  191. 

des  Kopfes  37. 

—  —  pertubercalaris  39. 
des  Schaftes  128. 

—  —  supracondylica  173. 

—  —  des  Tnbercnlam  mains  46. 
minus  47. 

—  Knochenaneurynrna  155. 

—  Knochencyste  155. 

—  Luxatio  axillaris  49. 

—  —  complicirte  59. 

erecta  49. 

habituelle  66. 

—  —  infraspinata  60- 

—  —  retroglenoidea  60- 

—  —  subacromialis  61. 

—  —  subclavicnlaris  49. 

—  —  sabcoracoidea  48. 
veraltete  62. 

—  Osteomyelitis  151. 

—  Ostitis  gummosa  153. 

—  Pseudartfarone  135. 

—  Resection  161. 
des  Kopfes  162. 

—  Sarkom  156. 

—  Spontanfractur  129. 

—  Totalnekrose  152. 

—  Tuberculose   153. 

Hydrops,  intermittirender  d.  Kmegelenkn 

723. 
Hygrom  der  Bursa  acromialis  68. 
—  olecrani  251. 

—  —  —  eobdeltoidea  69. 
—  Bubiliaca  605. 

— trochanterics  606. 

—  der  Hand  380. 


Ischias  645. 


I. 


K. 


Klumpfoss  971. 

—  Achillotenotomie  1000. 

—  Arthrodese  1005. 

—  Behandlung  988. 

—  Durcbtrennung  d,  Plantarfascie  1001. 

—  Knochenoperationen  1002. 

—  paralytischer  979. 

—  Redressement  996. 

—  apastischer  979. 
Klumpfassschienen  989. 
Klumphand  296. 

Knie,  Chondrom  785. 

—  Exostosia  784. 
buisata  785. 

—  federndes  771. 

~  paralytische  OeformitU  770. 


^                                                                  SnchregieUr.                                                  1103        ^| 

^1        Knie,  Sarkom  785. 

Lipotna  arboretcens  der  Hand  412.          ^^^^| 

^1        —  Scfateimbeuteltumoren  788. 

des  Kniegelenkes  768-                    ^^^H 

^H        Kniegelenk,  Abacpss,  kijter  733. 

Lorenz'iicher  (lypsverband  (CozittB)  561.  ^^^H 

■        —  AokyloBe  TRO. 

Lupaa  des  Fnsses  935.                               ^^^^| 

^m        ~-  Arlhrektomie  740. 

—  der  Hand  »68.                                      ^^^| 

^M        —  Arthritis  deformuia  750. 

LaialioD  des  Calmneus  921.                     ^^^H 

^M          —  Arthropatliie  bei  Tabes  758. 

—  der  Clavicula  20-                                  ^^^| 

^H        —  Briseinent  forc«-  7fi7. 

—  angeborene                                    ^^^H 

^M        —  Contraciur  760. 

—  de^  Daumens  3S9.                                 ^^^H 

^B         —  ConCusioo  667. 

—  de«  Kllenboirengelenkea  206,                 ^^^H 

^m        —  Diülonion  t>68. 

—  —  —  angeborene  168.                           ^^^H 

^M           -  EnUOndung  s.  GoDitio. 

—  der  Fibula  814.                                     ^^^H 

■         —  Fibrom  788. 

—  dos  Fusses  902.                                            ^M 

^^         -     Fiininia  780. 

—  —  —  im  Ckopart' sehen  ßeleok  921.  ^^^| 

^H        —  Gnngli^rt  794. 

im  Lisfränc'scfaen  Gflenk  928.  ^^^H 

^M       —  GelenkkQrper,  freie  7'A. 

stib  tnlo  911.                              ^^^H 

■         ~  Harourthroe  6(18. 

—  der  Fasswursetkuochen  922.                ^^^^| 

^M        —  Hämophilie  745. 

—  der  Hand  32^.                                      ^^H 

^H        —  Hjdarthroti,  clirnniaf'her  718. 

—  der  Hardwurxelknocben  S28.                ^^^^| 

^1        --   H;drof>s,  inte  rmitti  rentler  723. 

-~  des  Haagelenke«  465.                             ^^^| 

^M       —  Lipoma  arboretcetu  786. 

—  —  —  angeborene  435.                           ^^^^| 

^M       —  Lnxattan  ß9ß. 

coxitiaclio  .M9.  533-                     ^^^H 

^B        —  —  congpiiitale  702. 

—  paralytische  590.                         ^^^H 

^1 der  Menisken  710. 

willkQrliche  487.                          ^^^1 

^H       —  Neamigie  Ifti. 

—  de«  Kniegelenkes  696.                          ^^^^| 

^H        —  PuDction  bei  UftisttrUiroa  671. 

—   —  —  angeborene  702.                           ^^^H 

^M        —  Reeection  742. 

—  der  Knicgelenksmenisken  710.              ^^^H 

^H        —  Rheuinutismus  cbron.  748< 

-  der  Mitl<.'il'usBkoücben  !)-J8.                    ^^^1 

^V       —  Schuaaverletzung  674. 

H         "  Subluxntion,  habituelle  7l»2. 

-  der  Mittelhand  .^35.                              ^^^| 

—  des  Nerv,  ulnaria  258.                            ^^^H 

■  ~  SvuhiLis  747. 

■  —  Tuberculoic  724. 

—  dei-  Palella  703.                                    ^^H 

—  —  -~  aoguborene  706.                           ^^^^| 

■        —  Wunden  672. 

biibiluello  706.                             ^^^| 

H        Eniekpble,  Absceis  794. 

—  der  Peronmissehne  874.                          ^^^H 

^1         —  Aiirur)'smft  705. 

—  der  Pbniangen  den  Fusse«  U30.             ^^^^| 

■         —  Cyste  792. 

der  Hand  386.                               ^^H 

^B        Kniescheibe  a.  Patetla. 

—  des  lladiua  217.                                     ^^^H 

^B       Knochenaneurysma  des  Bnmema  155, 

—  dea  Sctiultergelenkes  47. '                    ^^^H 

^H        —  de«  UntorachenkeU  855. 

—  —  —  angeborene  2>                               ^^^H 

^M        Knocheccyfiie  des  Ilumema  15S. 

—  —  —  complicirte  ö9-                        ^^^H 

^B         -^  de«  L'ntenichenkels  855' 

habituelle  66.                             ^^^H 

H          Knuchelbruch  878. 

—  veraltete  02.                               ^^^^| 

H         KSIlikttr'Hche  K liinipfassschiene  S(H). 

~  dea  Talus  915.                                      ^^H 

^B        Krückentühmung  9. 

—  der  Ulna  216.                                           ^^H 

-am  unteren  Ende  327.                ^^^H 

Lymphadenitis  der  Achselhöhle  72.          ^^^H 

—  der  InginniLldrösen  608.                                ^H 

^F 

Lympbangiektasie  desOberschenkela  644.         ^| 

Lymphangiom  der  Achselhöhle  7.^.                 ^H 

H         Uicbentuberkel  370. 

Lympbangitis  der  Hand  .S65,                    ^^^H 

^B        Leistvndrüfien,  Auiräumung  nach  [.ennan- 

^^^^M 

■               der  660. 

^^^^1 

H         —  KntzQndung  608- 

^^B 

■          -  Sarkom  656. 

^^^^1 

^M        —  TjberculoM  656. 

Mudararuss  936.                                             ^^^| 

^M        Lepra  des  Fusae«  985. 

Mukmdiictylie  des  Fassei  869.                  ^^^H 

■        —  der  Hand  S72. 

—  der  Hand  287.                                                 ^H 

^1        LigameDtQin  patellae,  Kuptar  694. 

Mal  perfornnt  du  pi«d  1062.                              ^| 

^M       Lipom  der  Achnelhnhle  75. 

UalleoluR.  Fractur  87K                                         ^M 

^1       —  congenitnlM  de»  Ft^mur  654- 

—  Psendartbro.<ie  MOS.                                           ^M 

■        —  der  Hand  411. 

Malam  coxoi^  senile  567.                                      ^| 

^H       ~  der  Uberarmrauskeln  HT. 

Mamma,  aberrirte  der  AcheeHiKhIe  7«).            ^M 

■       —  der  Schalter  76. 

Ueiaselreaeclion  de«  Femnr  587.               ^^^H 
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Menisken  dei  Kniegelenkes,  Luxation  710- 
Menlgia  paraesthetica  1023. 
Metatamlgie  1052. 
Meuaerache  ElnmpfiuMchiene  993. 
Middeldorprscbea  Triangel  130. 
Mikrodactylie  des  Fnaei  ^e». 

—  der  Hand  287. 
Hikalici-HoAVher  Apparat  fHüftloza- 

Hon)  459. 
Milzbrand  des  Vordemnnes  249. 
Mittelfossknoclien,  Ampntation  1081. 

—  Fractnr  926. 

—  Ltixation  92?. 

—  Osteomyelitis  948. 

—  BeMction  1094. 

—  Tobercolose  957. 

—  Verletinng  932. 
Mittelhand.  Amputation  422. 

—  Laxation  335. 
Mittelhandkoocben,  EpiphTsenld«aQg332. 

—  Fractnr  331- 

—  Resection  429. 

—  Tabercnlose  393. 
ModellearosteoUast  995. 
Monobrachias  114. 

Mnskelhemien  am  Oberschenkel  €22. 
Mnsc  bicejM  brachü.  Ltixation  derSelme  3. 

—  —  —  Bnptar  117. 

—  —  femoii«.  Boptar  621. 

—  cneatlaris,  Terietxai^  4. 

—  deltoides.  Geschwitlste  77. 
Baptor  3. 

—  Ueopsoa«.  Rnptnr  621. 

~~  peroneas.  Luxation  der  Sehne  ?74. 

—  qaadrieeps,  Knptnr  621. 
RDptor  der  S«hne  694. 

—  tricep«  brachiü  Raptor  115. 
Mrodtis  onificans  der  OberarmmnskelQ 

"  146. 
MTXom  des  C'bertchenkeU  SM. 


Nacnu  der  Band  41Ü. 

NagelexUactioBRcange  3.>7. 

Karkownläfamang  9. 

Kelaton'«cfae  Sciuene  32li. 

Nerr.  ischiadicniL  blotige  Dehnosir  6^1. 

—  —  Dehoons  S4ö. 

—  mediana«,  Freiiefni'ur  !•:■'•. 

—  —  Verletzung  am  Oberarm   l'l"^. 

—  —  —  —  Vorderarm  2.Vi. 

—  radüdis.  Freilegnnj  l^'  ■. 

Verleuong  am  Oberann  li*4.  l;>>. 

. Vorderarm  2b$. 

—  nlnarrs.  Freileznnf  l^j 
Loxadoo  2->5. 

VerleuuBg  am  Oberim:   12T. 

—  —  —  am  Vorderarz:  -2^*?. 
Nerrenäbrom  a=.  VorderaTTii  2.>5. 
Nenrencaht  122. 
Serv*npfropf:jn*  12^^. 


Nerrenplactik  160- 

Neoialgie  des  Hoft^elenkes  .577 

—  des  Kniegelenkes  757. 

—  des  Scbalten^elenkes  9?. 
Neuritis  nach  FiDgerreiletzune  'il* 
NenrolTsis   124. 

Neorom  der  H^nd  414. 

—  des  Mose  deltoides  77. 

—  des  Obenirme«   14S. 

—  des  Obervcbeokelfi  657. 

—  malignes,  des   Oberarme«.  Hi 


O. 

Oberarm,  AnspotatioD   162. 

—  AneuzTsnia   120.   147. 

—  —  cinoides   14*, 

—  an^borene  Hypertrophie  IL' 

—  Auireismug   143. 

—  Contosion   11.5. 

—  PrDcklähmiuij^   123- 

—  Frartur  128. 

deform  gebeut  13&. 

—  Gef&ASTerleCzoxie.  119. 
bei  Frmetnr  1S2. 

—  Haotgesciiwül«!«    145. 

—  MaichineiiTerletamig  142. 
—  Miwbüdnng   114. 

—  Nerrenn&ht   122- 

—  SerrenTeHetziiii^  12t?'. 
bei  Frmcmr   132. 

—  N'eoiom   145. 

—  —  maligne«   14^, 

—  OtteomTelitLf    1->1. 

—  Phi*)zmOEe   144. 

—  Prottes.?  ca.:::    A*np-rtAS:;i   !■ 

—  F>eQdarthn:<s«    !§-> 

—  parslentes  C»e-ie=   14."^ 

—  Sctle-imc-e— seirTknctsis  14" 

—  SohossTerleTXTüÄ    14»:', 

—  Verletr^ii^   IIA 
Obera.-r.ki:-:-:  äe-   *.    H— *— < 
Ob-erarca^te'.x. 

—  Lij-:=i   147. 

—  Bcrt:ir  !!•:■. 

—  Sir£:a  147. 

—  SvpüLij  14^. 
--   T;:*rr^:*r   14- 

Ofcencr-rük*!   A— r^-i=i  =  -■-. 

—  —  .>i?<crli»t2scc>s   -t  ~   Gj 
—  Ss4r.k=-f_-.i.^  **=.* 

—  ArezrTj=»   ■M2. 

—  Fragte.-   r24 

—  '^refiisw^rl^'n^Xi*  51*. 

—  LTT^-ius^e^saäe  «44. 


SachregiBter.                                               1 105         ^^ 

Obenchenkel.  Neurom  657. 

l'araf&narlteitercircinom  '249.                             ^^^| 

)      —  OsteomypIitiA  <i46. 

Patella,  Fractur  680.                                            ^^H 

1      —  Pkruflarthroite  680. 

—  Luxation  703.                                                   ^^^H 

—  Keitknochcn  644. 

—  —  UDKeboreoe  706.                                     ^^^H 

—  Schiuuvt>rlütxunf;  (!39. 

babiluelte  706.                                              fl 

—  SehnentruDHplaoUtion  ßßl. 

laterale  703.                                                       ■ 

—  Vvicen  M^J. 

—  —  Dach  unten  709.                                                 ^| 

OberechenkclkDochen  8.  Femur. 

—  —  Terticale  707.                                                 ^| 

Oberscheaki'liiiugkelD.  U«rnie  622. 

-  Naht  687.                                                        ■ 

—   Roptur  Ö2I. 

—  subcutane  Naht  686-                                       ,^^^H 

—   Sarkom  657. 

—   Verwachsung  mit  Femur  786.                     ^^^| 

Oedeni,   purulentea  des  Oberarme«  14d. 

Periariliritis  humero-ecapularii  09.  ^^^| 
Pertostilis   albuminoaa   de*    Unterarhen-                  V 

Olpcreoon,  Fra«tur  197. 

Otnurtbritia  (Itilbrnians  dÖ. 

kel«  899.                                                               ■ 

—  Konoirhoica  65. 

—  uoflttruumntica  der  Phalangen  351.                    fl 

—  Iiietica  der  Hand  388.                                     ^^Ä 

,      —  purulenta  84. 

PerobracbiuH  114.                                              ^^^| 

1      —  H-roca  9.2. 

Pen  calnaneu«  1087.                                              ^^^| 

—  bei  Svringomyelie  90. 

—  —  Sebnentraiuplantation  1042.                 ^^^H 

'      —  bei  tabw  90. 

—  CA  VHS  1043-                                                       ^^^1 

—  iulierctitoüA  80. 

—  eqaioua  1006.                                                  ^^^H 

Onychie  des  FusH«  937. 

—  valgo  equiaa«  lOOtJ.                                     ^^^H 

Onjc'hojirvphosis  dea  Fusaea  93fi. 

—  ralgns  1012.                                                ^^H 

()«  capitatum.  Lumtion  32H. 

—   —  contractof  1028.                                         ^^^H 

—  lonatuiD,  Luiation  '.VSA. 

traomaticui  890.                                     ^^^| 

—  piaiforni',  Liixaiion  ;J28. 

—  varus                                                             ^^^1 

OsteoidKfiitchwiiUt  ilp«  Feniur  ÖM- 

—  —  traumaticu»  892.                                        ^^^H 

OüieokUae  bei  llQltunkylo««  58.V 

l'l'iuiDvuvrundfrUDK  des  HilflffelcDke»  h'A^.                V 

—  bei  Knieaokjlost!  7ti8. 

PhalaogendeHFuMCS.ExarlicuUtioul081.                fl 

Oflteom  dflr  Clavivula  78. 

Fractur  927.                                              ■ 

—  dea  Famos  10Ö7. 

Luxation  930.                                               H 

—  der  Hand  415. 

—  der  Hand,  AmputaUou  423.                              ^| 

—  den  Vorderannet  276. 

— Fnurtur  384.                                                 ■ 

Oateomyelitiu  des  Calciineus  947. 

—   -      -  Luxation  386.                                          ■ 

—  der  Clttvifula  77. 

—     -  -  poattraumatiBChePerioatitisSSl-         ^^^B 

—  de»  HuineruH   151. 

Pbelptf'sc-lie  Operation  (Klumpfius)  1001.         ^^^| 

—  der  MilU-irumkooctieo  948. 

Phlebitis  der  Uand  865.                                      ^^H 

—  de«  Ohervchenkels  646. 

Phlegmone  der  Achselhöhle  72-                         ^^H 

—  de«  lUdiuB  273. 

—  de«  PnHee  933.                                                       H 

—  der  Scapiita  79. 

—  der  Hohlhand  357.                                                 ■ 

—  der  Tamalknochen  947- 

—  des  Oberarme«    144.                                               ^| 

—  der  UIna  273. 

—  sobpectorale  72.                                                      ^| 

—  des  l.'nterscht>iike1ii  636. 

—  de«  Unteracbenkels  817.                                    ^| 

Oftteosarkoi»  der  Clavicula  78. 

~  des  Vorderarmes  248.                                        ^| 

—  litf»  FuHHp«  1068. 

tiefe  .S58.                                                 ■ 

Onteolomic.  bogenförmige,  di^r  'Hbia  770. 

PbocontelJe  114.                                                       ^m 

—  bei  Oenii  vitleum  7J^0. 

Pigment«arkom.  multiple«  deHFnueRl068. 

-    bei  Haftank;1o«e  58». 

Pistolennchiene  »20. 

—  bei  KniiainkyloRe  7fi9. 

Plantarfascie.DurcbichQeidungb.  Klump- 

—  hei  Pen  valgiu  trauniat.  891. 

fUM  1001. 

—  «ubtracbanlerica  587. 

—   Schrumpfung   1051. 

obliqua  588. 

—  ZerreiBBung  877. 

Plattfu-t!   1012. 

—  congenital  1012. 

P. 

—  operative  BehiitidluDg  1035. 

—  paialfüiwh  1014. 

PacbydvrmatDcele  77. 

—  statisch   li.il.S. 

Panaritiiini  3ö2. 

—   tniumatixch    1014. 

~  —  articttlare  Soft 

Plattfiiflsfinlage   1032. 

—  oBtale  850. 

Plattl'ufli^Ht-fauh   1081. 

^m —  dc-r  St'hncnw'lietdon  355. 

Plexus  brathialis,  Dehnung  II. 

^B--  Hultungiiuli-  354. 

—  --  DrußkULhmung  9. 

Hl'apitloin  des  Fusse«  1067- 

—  —  Xarkasenlfthmang  1*. 

^R       Baodbacfa  der  prhktl»ch«ii  Chlnirxio     >  An 

B     t\                                             70 

^f                                   ^^^^^^         Sachreputer-                                 ^^^^^^^^^^^ 

^^H           Plexus  bmchialiii,  SchuseverletKung  9- 

Sarkom    der  t'ntersi'hfitVelknochen  HhR,      ^^| 

^H          Polydnt^tylie  <!(.*«  FusMs  868. 

—  dar  Vorderurmknorbi^n  274.                         ^^M 

^H           —  dor  Hand  289. 

SayreVcher  Ueftpäa«t  Arver  band   Ifi.                 ^^M 

^H           Priniftruffecl.  e;|«hiIitiBcher  der  Hand  3t>3. 

Scapula,  angeborener  Ilodhataud    ].         ^^^^H 

^^1          Proc.  coracoideiin,  Frairinr  .11. 

—  erworbener  HoL-bataitd  2.                     ^^^^^| 

^^H           —  coroDoideiis  ulnae,  Kractur  1B6. 

-  Fra<:lur                                                 ^^^H 

^^M           —  atyloideuii  radU,  Practur  316. 

—  Oeachwfllftte  79.                                   ^^^H 

^^1          Protfae»e  nach  Oberannarapatation  Iftä. 

—  0«t4-om;el)tia  79.                                ^^^^| 

^^P Obcnchcnkelaniptitution  665. 

—  partielle  R(«f>rUon  109-                     ^^^^H 

—  ni>fl(^ion  107.                                         ^^^^^H 

^^B           pKudartfarooc  döi'  Clavirnla  l-~>. 

^H         —  des  HalteoluA  89S. 

—  8arkom                                                 ^^^^M 

^^M          —  dat  Oberarmen  IA5. 

—  ScliuiBfrmctDr                                          ^^^^1 

^H           —  de«  OberacheDkels  ft»0. 

—  Tuberruloie  79.                                      ^^^^H 

^^m          —  des  Unterachenkeb  SLV 

ScapularkriLchen  71.                                            ^^H 

^^B          —  de«  Vorderarm««  'Jt>9. 

Scarpascbe  Schiene  (KlumpfuM)  991.  ^H 
Sohede'Bcber  Appamt  (Uüft  axation)  4.'i2.        ^H 

^^1           PieudartbroBenoperation  iBüft«)  446- 
^^M           PHudoflrysiiiel  der  Haad  ^64. 

Scbenkelhab,  Fractur  491.                                  ^H 

^H           PioriaaiH  palmaris  872- 

Sclienkelkopf,  centrale  Laxatioa  486.             ^^M 

^H           —  plaoUuis  986. 

—    Fnictur  4'JO.                                                 ^^^^H 

Scbleimbi'ulel  am  Fuw  94Ü.                      ^^^^H 

^^^L 

-  an  der  Uafle  608.                                 ^^^^| 

^^H 

—  am  Knie  788-                                          ^^^^| 

—  an  der  Schuller  68.                            ^^^^H 

^          Radiua,  angeborener  Defect  360. 

—  aai  Vorderarm  250.                                       ^^| 

^^H            —   KpiphyvenlÖAliRg  309. 

Scblottergelenk,  paralyüscboi  der  ÜOA«      ^^| 

^H            ~  PiMur  312. 

^H 

^H           ~  Practur  272- 

—  der  Schulter  96.                                             ^^M 

^H dM  Halses  202. 

SdilQsaelbetn  s.  Cla^nttala.                              ^^H 

^H dM  KnpfcheD«  200. 

SchtlBiler'echer  Apparat  (ScbulUr)  97.   ^^^^| 

^^H          —  —  am  unteren  Kode  306,  S2T. 

Schulter,  Carcinom  77.                               ^^^^^M 

^^H          —  TinzatioD  nach  auMen  2IK. 

Kxstirpauon   HO.                                   ^^^^^| 

^^H          —  —  nach  hiDt(>n  218. 

—  GeAanerletzuDf;  4-                             ^^^^H 

^^M nach  Tom  217. 

—  Lipom  76.                                            ^^^^H 

^^M          —  Ofteomyelitif  273. 

—  Pachydermatocele  77-                        ^^^^^| 

^H          —  Taberculose  891. 

—  Sarkom                                                     ^^^^^| 

^^m           Bankenanfpom  der  Hand  411. 

—  SchlL'imbeutvlentxQndoiif;  68.             ^^^^^| 

^^M           RajDaud'sclie  OuuKriln  dee  Fuhsw  1068. 

—  äclilütiLTKelenk  9ti.                             ^^^^| 

^B          --    -'  der  Haod  874- 

Verleitung  ä-                                          ^^^^^| 

^^1          ReükOrperchen   bei   Sehnenacbeideneni 
^H               lüodonfr  880. 

Schulterblatt  s.  Scapula.                          ^^^^H 

Schultorgelenk.  Ankylose  9H.                   ^^^^| 

^^m          BeükSrperchenhygTom    det   Btina    inb- 

—  Artbrodeae  98.                                      ^^^H 

^H                deltoidea  69- 

—  conKenitale  Luxattoa  2.                      ^^^^1 

^H            Reithnochen  B44. 

—  Contractur  93.                                     ^^^^^M 

^H            Reitweb  am  Knie  668. 

—  EntxQndunK  «.  OmarthiitU.               ^^^^^| 

^^B            Khachitis  dw  Unlericbenkpls  848. 

—  Exariiculation  IU4.                             ^^^^H 

^^H           Roser Nelaton'sch«  Linie  484. 

—  Ronorrhuische  KotzCindung  HA.           ^^^^^H 

—  Luxation  K,  Humen».                         ^^^^^| 

•  Neurose  98.                                          ^^^H 

^M 

—  QuetacbaDC  38.                                    ^^^^H 

—  Resection  101.                                     ^^^^1 

^^m          Sarkom  der  Achulhßhle  76. 

nach  SchuMverletitiniif  85.             ^^^^^M 

^^B            -  des  Kemur  654- 

—  SchuuTcrletxnng  Si.                            ^^^^^H 

^H            '  de«  pQMM  1068. 

—  StichverleUung  9H.                               ^^^^M 

^H           —  der  Hand  415. 

—  Syphilis  85.                                         ^^^^1 

^^m          —  de«  Hamem«  156. 

—  Toberculoae  8r>.                                   ^^^^H 

^^M           —  de«  Knieea  785. 

Schwiele,  iheumatiache  de«  UateraBhaa-     ^^^| 

^^M           ~  der  I.ei«tendrfla6n  656. 

kels  852.                                                     ^H 

^^H           —  de«  HuBC.  deltoidea  77. 

Sahnen  de«  Fosms,  Lnxution  874-                  ^^M 

^^B           —  der  Oberarmnoskeln  147. 

' —  Zerreistune  S75.                              ^^| 

^^M           —  der  OberacheDkelmiukeln  ö.'i?. 

Sahnen  der  Hand .  I)urchtr«naanf[  301.       ^^| 

^H           —  dar  Scapala  80. 

—    —  —  Luxatioo  299.                               .^^^^H 

^^H           —  subun^ales  de«  Fiime«  1068. 

Naht  301.                                 ^^^H 

^H           —  des  DateracbenkDls  862. 

—  —  —  Zerreitiung  299.                     ^^^^H 

^r^                                                           Sachregiiter.                                                  1107  ^^H 

H        Sehnen  coniractar  der  Hand  399. 

TöleanjtiektaAie  der  Hand  410-                  ^^^H 

■         Sehnenhakt:ht>n  303. 

T«ndövaf^nitiii  des  Kuities  <J42.                   ^^^H 

H         Sehn«D|iincette  30;{. 

—  der  Hand  :t79.                                           ^^H 

^1        Sehiieniiläjitik  an  der  Üand  420. 

—  crepitana  2.S0-                                        ^^^^| 

^B         Sehnenscheiden  um  Futix  Ml. 

T-Fmctur  des  Humeru^  182.                      ^^^^B 

K GntzQnduQg  942. 

Tibin,  Defeet  TD'J.                                   ^^^^H 

^B Tjbereulofte  S4:^ 

—  Enchondrotn  '68S.                             ^^^^^^^| 

^1       —  am  Yorderami,  EDtzandung  t^-^0. 

—  Rpiph;st;nlö3ung  888.                     ^^^^^M 

H       —  der  Hand  2SS. 

—  FlOlensohnabelbruch  802.                       ^^^B 

^B —  KooorrhoischeKiilzQndung'SSU. 

■ Hydrop»  880- 

■ Svphilu)  38:<. 

—  Practur  HIZ.                                             ^^H 

der  Condylen  678.                           ^^^B 

-~  Enochcn.ab«iJcss  8.19.                                ^^^^| 

■ —  Tubereulose  880. 

—  Oetcoklasß  bei  Knieanlcylose  76A.              ^H 

^^        SebnentraimplantaHon  am  Kuss  969> 

-  Osteoeomie  7i  9.                                     ^^^B 

^H        —  aot  Obemohenkel  661. 

—  OHteoni>'etitiii  8.^.                                    ^^^B 

^B        —  am  Vorderarm  2£8. 

—  SclianRfractiir  t>04.                                 ^^^| 

■       Skterodactylie  374. 

—  Syphilis  K46.                                              ^^M 

■        Spaltbaod  292. 

—  Tuberculose  844.                                          ^B 

^fl       Spina  acapulne,  Praclur  31. 

TrQchant«r  major,  EpiphyseQl&snng  509.          ^B 

^B        —  tibiae,  KiHafractur  d^'j. 

Fnictur  .107.                                                H 

^m        ~  ventosa  39». 

Traminlffrlähmung  800-                                     ^B 

^B        Spiralfractar  des  Femar  636. 

Tubercula  doloroea  des  Arme«  149.                   ^B 

■         Spitxfn^ta  lOOfi. 

Tubercutose  der  Uiirsa  praepatellans79l.          ^B 

^M         SpitKrii.>üiap  parate  1010. 

—  des  Cakaneus  9.S4.                                          ^M 

^B         SpuntanHmpuUtion  des  .\rme«  114. 

—  dar  Clavicnla  T*^.                                      ^^^^ä 

^m         Spimtanfructur  dvf  Oberarmee  I*2itl. 

—  dos  Ellen boKenge lenke.«  227.                 ^^^^| 

^K         äpontuatuxHtiüii    de»    Hüftgelenkes   5Iit. 

—  der  FuHiiwiirxelkiiüebea  ßbf>.                 ^^^^H 

^B         Spreii^t-I'sc'lie  Difformitilt  1. 

—  dts)  Hand<.'vk-nkex  ÜW).                           ^^^M 

^B         Stauuii(^Io'periUiiie  nach  Bier  231. 

—  der  HuQdwurzuiknochen  3Ul.                ^^^^| 

^B          .Steinträg''rliltin)ung  H. 

—  des  Hürtf^elfiike«  52«.                             ^^^B 

^B         SnstentHiüiiliim  tali,  Fractur  ä98. 

—  den  Uiimorus   15ä.                                        ^^^^B 

^B         %n]iiietrittclie  Gangrüii  des  Fuareii  10&8. 

—  des  Koie^eleukes  724.                            ^^^^| 

H der  Hand  374. 

—  der  Leistendrüsen  6^6.                            ^^^^| 

^B         Syndact^lie  dn«  Fiihhi;«  671. 

—  der  Mitteirii»»knocbeii  957.                   ^^^H 

■         —  der  iland  2&3. 

—  der  Mittelhandknochen  HQS.                  ^^^^B 

^fl         S}'phili8  der  Clavieula  78. 

—  der  Oberarmrauskeln  146.                     ^^^^B 

^B         —  de«  Kllenbo(;eitgelenkea  222- 

—  des  Kadius  .m.                                   ^^^M 

^B        —  dee  FiiBses  ÜS-S.  SSO. 

—  der  äcapula  79.                                     ^^^^| 

H        —  des  Hüft^elenkei  SIS. 

—  dn  Scbiilterge lenke«  86-                      ^^^H 

^B        —  des  Homerus  1&3. 

—  der  Sehnenscheiden  am  Fum  94.1         ^^^H 

^B         —  des  Kniefrei enkes  747. 

an  der  Hand  HHO.                               ^B 

^H       —  der  Oberurtnmtixkeln  146. 

—  des  Talocniral^lenkes  952.                ^^^H 

^H        ^  des  Schulter^elt-nkes  85. 

-  des  Talus  954.                                      ^^H 

^V       —  der  äehQeo)i<:ht;iden  der  Hand  38^. 

~  der  Unterschenkelknocben  844.            ^^^^B 

^B         —  des  Unter<iclienkeU  H30. 

TTiherculo.4i.<i  cuti.<t  vemicofia  d.  FuRsea  935.         ^H 

^B        —  der  Unterscheiikelknochen  846- 

der  Hund  .S(>».                                      ^fl 

^B        Sz.Tmanowaki'Hcher  TuchTerband  16. 

Tubcrculutn  miiius  hunteri .  Fractur  46.         ^B 

—  miQUB  humeri,  Fractur  47.                          ^B 

TypbOao   EntzGodDDg    den    HQfl^eleaks         ^B 

H 

^^M 

^1         Talocniralgetenk  Arthropathie  lOäÖ. 

^^M 

H         —  BntKandiinii  945. 

^^M 

^1        —  ReseeUon  1<)83. 

^^^^B 

^K       —  Tuberculoxo  9-S2. 

Uina,  congL'nitaler  Defect  261.                   ^^^| 

^B      Tahifi,  DeformitJlt  bei  Klumpfuss  9^1. 

~  Fractur  269-                                              ^^^B 

^B bei  riattfuss  1021. 

--    —  des  Olecranon  197.                           ^^^^B 

^B         —  Kxdtirpation  bei  Klumpftus  1002. 

~        dea  Proc.  coronoideuR  ISO.             ^^^^| 

■         —  Fraelur  894. 

—  —  mit  Radiu.sliixation  271.                    ^^^H 

^B        —  Luxation  U15. 

—  Osteomyelitis  273.                                       ^H 

^B        —  Reseetton  1091. 

—  Sarkom  274.                                          ^^^B 

^B       —  TuberculoN  9.'i4. 

Unguis  incamutm  937.                              ^^^^B 

^B       Tajlor'scbs  Schieae  (Cozitis)  556. 

Unterschenkel.  Amputation  S.V>.               ^^^^| 

V 
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Sadmgüter. 


rnteracheDkel,  Oiteoplastüche  Amputa- 
tion iMcb  Bier  859. 

—  AneniTima  825. 

—  Carciootn  851- 

—  EcbinocDcciu  855. 

—  Ekwwn  819 

—  Elepbaatiani  838. 

—  Encbondrom  853- 

—  Exarticolation  856. 

—  Exostose  853. 

—  Fractar  800- 

—  —  intta  partum  307. 

intraateriiie  800. 

snpramalleoläre  876. 

—  Knocbenabscess  839. 

—  KoochenaDeaiTBma  855. 

—  Knocbencfite  855. 

—  KnocbenBarkom  853. 

—  Osteomyelitis  836. 

—  Periostitia  albomioosa  839. 

—  Fhlegmooe  817. 

—  Pseadartbrow  81ö. 

—  Bbacbitis  848. 

—  rbeomatiscbe  Scbwiele  852. 

—  Sarkom  852. 

—  Seqoestrotomie  842. 

—  Sypliilis  846. 

—  TabercDlose  844- 

—  Varicen  826. 
Unterscbenkelgeschwilr  818. 

—  syphilitiscbee  820. 


Vena  sobdaria.  'S'-^'.^^x-^si^   } 
Volkinann"*±-?rApz-Ä;^'  flr?-^  .^  -~- 

1041. 
Vorderarm.  Acp~At£:=   jy 

—  Anijriom  'Uö- 

—  Careinom  249. 

—  Chondrom  27  r; 

—  CbondrosarKCS    iC«?- 

—  CoDtractar  ^'.f. 

—  diffiue  G^fli^s^r^-i'^rzz^  _■"  _ 

—  FractDT  2»'-4. 

-   Hautrerl^tz^iif  2-44. 

—  Knocbensarkc-m  ■_'T4. 

—  Milzbrand  24&. 

—  Niirbencontntcxzir  24T. 

—  Osteom  2Tr>. 

—  Osteomreliä*  27;J. 

—  Pble^fmone  24*. 
tiefe  3.58. 

--  PseadartbroAc  -yjif 

--  Scbleimbeotelentzts^zu  i---.- 

—  Sebnenscheiden-Etiü.E'i'zrjr  i".y. 

—  Seboentrao^plan:axi:-r  2-'.». 

—  SebneDverletzoDz  24&. 

—  Verletzung  de»  N^rr.  TZ'z-i.AZ.Zi  -J 
■  ■   — ra.iL»liä  2.>;3. 

—  —  —   —   olnari?  -i."-^ 


Warce  der  Band  4C'9. 


T. 

Varicen  des  Oberscbenkels  643. 

—  des  Cnterscbenkels  826. 

Beratung  829- 

EnUQndung  829. 

—  Exstimation  832. 

Velpeaa'scber  verband  16. 
Vena  axillarifl,  Verletzung  9. 

—  femoralifj,  Verletzung  61><. 

—  saphena,  Unterbindung  8:^2. 

—  —  Verletzung  619. 


Y. 

T-Fraetur  des  Harters«    1*2 


Z. 

Zehen,  Contractur  lü4->. 

—  Exartieolation   lO^l- 

—  Resection  der  Geienke   M^-"- 
Zinkleimverbaud  822. 
ZwerchsackhygToni  d*r  B.!!:*:  :•■: 


t^ 


*il     « 


•8 


-^  _^^^ 
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